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Parasirea casei 


u existau prea multe informatii pe 
Ne de internare. Doar un nume, 

Holly Roberts, faptul ca era in 
ultimul an de facultate si plangerea ei: 
„dificultăţi în luarea deciziilor”. 

Primul lucru pe care Holly l-a spus după 
ce s-a aşezat a fost: „Nu sunt sigură că e 
nevoie să fiu aici. Probabil că sunt multi alti 
oameni care au nevoie de ajutorul vostru mai 
mult decât mine”. Apoi a început să plângă. 

Era primăvară. Lalelele înfloriseră, 
copacii aveau frunzele de un verde deschis, 
iar florile violete de liliac parfumau aerul. 
Viaţa şi toate posibilităţile acesteia erau 
deschise în faţa ei, dar Holly era deprimată 
într-un mod inexplicabil. 

Decizia pe care Holly nu putea să o ia era 
ce să facă după absolvire. Cu cât încerca mai 
mult să-și imagineze aceasta, cu atât era mai 
putin capabilă să se concentreze. A început 
să doarmă până târziu, lipsind de la orele de 
clasă. În cele din urmă, colega ei de cameră 
a convins-o să meargă la Serviciul de 
Sănătate. „Nu trebuia să fi venit” a spus 
Holly. „Pot să am singură grijă de problemele 


mele”. Pe atunci eram adeptul terapiei 
catartice. Cei mai multi oameni aveau poveşti 
de spus şi lacrimi de vărsat. Unele dintre 
aceste poveşti erau, după cum suspectam, 
dramatizate intenţionat pentru a atrage 
compasiunea și atenţia. Se pare că ne 
permitem să plângem numai când avem o 
scuză foarte acceptabilă. Dintre toate emoţiile 
omenești de care ne este ruşine, în capul listei 
rămâne aceea de a ne auto-compătimi. 

Nu știam ce era în spatele depresiei lui 
Holly, dar eram sigur că o puteam ajuta. Mă 
simțeam în largul meu cu oamenii depresivi. 
Încă din ultimii ani de liceu, când prietenul 
meu Alex a murit, mă simţeam eu însumi 
puţin deprimat. 


După moartea lui Alex, restul verii a fost 
în ceaţă pentru mine. Am plâns mult. Si 
înnebuneam ori de câte ori cineva îmi spunea 
că viata merge înainte. Preotul lui Alex a spus 
că moartea lui nu este o tragedie reală pentru 
că acum „Alex este cu Dumnezeu în Rai”. Aş 
fi vrut să urlu, dar am început să număr în 
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ând în loc de asta, toamna am plecat mai 
eparte la facultate şi chiar dacă părea nedrept 
tă de Alex, viata continua într-adevăr. Mai 
lângeam din cand in când, dar odată cu 
crimile venea si o dureroasă descoperire. 
iferinta mea nu era toată pentru Alex. Da, îl 
bisem. Da, îmi era dor de el. Dar moartea 
i mi-a oferit justificarea de a-mi plânge 
istetile din viata mca de toate zilele Poate 
âhnirea este totdeauna aşa. La momentul 
spectiv am simțit această descoperire pe ca 
trădare. Foloseam moartea lui Alex pentru 
mi plânge de milă. 


Mă întrebam ce o făcea pe Holly să se 
ntă atât de tristă? De fapt, povestea ei nu 
a tragică. Sentimentele ei nu erau 
calizate. După acele prime momente din 
binetul meu, rar a mai plâns vreodată. 
unci când a plâns, a fost mai degrabă o 
rimare involuntară decât o descărcare în 
hote. Vorbea despre viitor, neştiind ce vrea 
facă cu viaţa ei. Vorbea despre faptul că 

avea un prieten şi că foarte rar avea 
âlniri. Nu spunea niciodată prea multe 
spre familia ci. Şi adevărul este că nici nu 
i interesa prea mult. Atunci credeam că 
sasă” este locul de care să te depărtezi dacă 
"i să te maturizezi. 

Holly era vulnerabilă şi avea nevoie de 

eva pe care să se bazeze, dar ceva o 

nea, ca şi cum nu s-ar fi simţit în siguranță, 
şi cum nu avea încredere în mine. Şi asta 

frustant. Vroiam foarte mult să o ajut. 
A trecut o lună şi depresia lui Holly s-a 
iutățit. Am început să ne vedem de trei ori 
ăptămână, dar nu ajungeam la nimic. Într-o 
zri după-amiază, Holly se simţea atât de 
urajată încât nu am crezut că e bine să se 
arcă singură la cămin. Am rugat-o să se 
dă pe canapeaua din cabinetul meu si, cu 
nisiunea ei, i-am sunat pe părinții ei. 

Doamna Roberts a răspuns la telefon. 

1 spus că ea, împreună cu soțul, ei trebuie 
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să vină la Rochester şi să se întâlnească cu 
mine și cu Holly pentru a discuta despre 
posibilitatea ca Holly să-şi ia concediu medi- 
cal și să se ducă acasă. Nesigur pe autoritatea 
mea cum eram atunci, mă înarmasem pentru 
o discuție în contradictoriu. Spre surprin- 
derea mea, doamna Roberts a fost de acord 
să vină imediat. 

Primul lucru care m-a izbit când i-am 
văzut pe părinții lui Holly a fost diferența de 
vârstă dintre ei. Lena Roberts părea o 
versiune uşor mai în vârstă a lui Holly; nu 
putea avea mai mult de 35 de ani. Soţul ei 
părea de 60. A reiesit că era tatăl vitreg al lui 
Holly. S-au căsătorit când Holly avea 16 ani. 

Privind înapoi, în timp, nu-mi amintesc să 
fi spus prea multe în acea primă întâlnire. 
Amândoi părinții erau îngrijoraţi cu privire la 
Holly. "Vom face ce credeţi că este cel mai 
bine” a spus doamna Roberts. Domnul Mor- 
gan (tatăl vitreg al lui Holly) a spus că ei ar 
putea aranja pentru un bun psihiatru care „să 
o ajute pe Holly să depășească criza”. Dar 
Holly a spus că nu vrea să se ducă acasă şi a 
spus-o cu o energie pe care eu nu o mai 
auzisem de multă vreme. Aceasta se petrecea 
într-o zi de sâmbătă. Am sugerat să nu ne 
grăbim să luăm o decizie şi am stabilit să ne 
întâlnim luni. 

Când Holly şi părinții ei s-au aşezat în 
cabinetul meu, luni dimineaţa, era evident 
că se întâmplase ceva. Ochii doamnei Rob- 
erts erau roșii de plâns. Holly s-a uitat urât la 
ea si apoi şi-a întors privirea în altă parte, 
buzele ei erau strânse şi neîndurătoare. Dl. 
Morgan s-a întors spre mine: „Ne-am certat 
tot weekend-ul. Holly striga la mine şi când 
încercam să-i răspund, Lena îi lua apărarea. 
Aşa a fost din prima zi a acestei căsătorii”. 

Povestea care a ieşit la iveală era una din 
acele istorii triste, pline de resentimente si 
gelozie care transformă dragostea în 
amărăciune, sentimente rănite şi care, mult 
prea des, separă familiile. Lena Roberts avea 
34 de ani când l-a cunoscut pe Tom Morgan. 


CAPITOLUL 1 îi 


El era un bărbat bine la 56 de ani. În afară de 
vârstă, cca de-a doua diferenţă evidentă 
dintre ei erau banii. EI fusesse agent de bursă 
de succes, care se pensionase şi avea o fermă 
de cai. Ea era chelnăriță şi din acel salariu se 
întreținea pe ea şi pe fiica ei. Era cea de-a 
doua căsătorie pentru amândoi. 

Lena a văzut în Tom modelul de rol şi 
sursa de disciplină care lipseau din viata lui 
Holly. Din nefericire, Lena nu a putut accepta 
regulile stricte pe care Tom a vrut să le 
impună. Si aşa Tom a devenit răutăciosul tată 
vitreg. A făcut greşeala de a încerca să 
stăpânească situația, iar când inevitabilcle 
certuri au apărut, Lena îi lua apărarea fiicei 
ei. Erau lacrimi şi scene cu strigăte în miez 
de noapte. Holly a plecat de acasă de două 
ori, la o prietenă de a ei, pentru câteva zile. 
Triunghiul părea imposibil, dar lucrurile s-au 
mai liniştit atunci când Holly a plecat la 
colegiu. 

Holly se asteptase ca odată ce a plecat de 
acasă să nu se mai uite înapoi. Avea să-şi facă 
prieteni noi. Avea să înveţe din greu să-și 
aleagă o carieră. Nu va depinde niciodată de 
un bărbat care să o susţină material. Din 
nefericire, ea a plecat de acasă cu o serie de 
probleme nerezolvate. Îl ura pe Tom pentru 
felul cum acesta se lua la harta cu ea $i pentru 
felul în care o trata pe mama ei. El vroia să 
știe întotdeauna unde se ducea mama ei, cu 
cine se ducea si când avea să se întoarcă. Dacă 
mama €i întârzia, cât de putin, începea o scenă. 
De ce oare suporta mama ei asa ceva? 

A da vina pe Tom era simplu și satis- 
făcător. Dar mai era o serie de sentimente în 
Holly, cărora le făcea faţă cu greu si care o 
măcinau. Își ura mama pentru că se căsătorise 
cu omul acela și pentru că îl lăsa să se poarte 
aşa de urât cu ea. În primul rând, ce o fi văzut 
mama ei la el? S-a vândut oare pentru o casă 
mare şi o mașină la modă? Holly nu avea 
nici un răspuns la aceste întrebări. Nici nu 
îndrăznea să le accepte existența în mod 
conştient. Din nefericire, reprimarea nu 
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merge aşa ca și cum ai închide niște lucruri 
undeva în dulap, uitând de ele. Iti ia multă 
energie să ţii în frâu emoţiile nedorite. 

Holly găsea scuze să nu se ducă prea mult 
acasă în timpul școlii. Oricum, nu se mai 
simţea acasă acolo. S-a îngropat în studii. Dar 
furia şi amărâciunea nu au lăsat-o în pace, 
săpându-i încrederea din ce în ce mai mult, 
până când a ajuns în ultimul an de facultate, 
în fata unui viitor nesigur, știind doar că acasă 
nu se mai putea întoarce. Si atunci s-a lăsat 
pradă disperării și lipsei de speranță. Nu era 
de mirare că era deprimată. 

Întreaga poveste mi s-a părut foarte tristă. 
Neștiind nimic despre dinamica familială si 
fara să fi trăit vreodată într-o familie cu părinţi 
vitregi, mă întrebam pur și simplu de ce nu se 
pot înțelege mai bine. Aveau atât de puţină 
compasiune unul față de celălalt. De ce nu 
putea Holly să accepte dreptul mamei ei de a 
găsi dragostea a doua oară în viaţă? De ce nu 
putea Tom să respecte prioritatea soției sale 
în relaţia cu fiica sa? Şi de ce nu putea mama 
lui Holly să asculte furia adolescentină a fiicei 
sale fără să devină aşa defensivă? 

Acea şedinţă cu Holly şi părinţii ei a fost 
prima mea lecţie de terapie de familie. 
Membrii unei familii în terapie vorbesc, dar 
nu despre experiențele actuale, ci despre 
amintirile reconstruite care se aseamănă cu 
experiențele originale doar în câteva privinţe. 
Amintirile lui Holly se asemanau foarte putin 
cu ale mamei sale, dar aproape de loc cu ale 
tatălui ei vitreg. Si, în spaţiile dintre 
adevărurile lor era putin loc pentru rațiune si 
nici o dorinţă de a fi rational. 

Chiar dacă şedinţa aceea nu a fost prea 
productivă, a pus cel puţin nefericirea lui 
Holly în perspectivă. Nu mă mai gândeam 
acum la ea ca la o femeie tânără tragică, 
singură pe lume. Era si asta, bineînţeles, dar 
ea era, de asemenea, o fiică distrusă între 
dorința de a fugi cât se poate de departe de 
casă — unde nu-şi mai găsea locul — şi frica 
de a o lăsa singură pe mama ei cu bărbatul 
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acela în care nu avea încredere. Cred că 
atunci am devenit terapeut de familie. A 
spune că nu stiam prea mult despre familii si 
nici atât despre tehnicile de a-i ajuta pe 
membrii familiei să gândească împreună, ar 
fi o subestimare. Dar terapia de familie nu 
este doar un set de noi tehnici. Este un mod 
de abordare pentru a intelege comportamen- 
tul uman — ca fundament conditionat de 
contextul social. 


Mitul eroului 


Cultura noastră celebrează unicitatea 
individului si căutarea unui eu autonom. 
Povestea lui Holly ar putea fi înțeleasă ca o 
dramă a vârstei: lupta unei persoane tinere 
de a se îndepărta de copilărie și provincia- 
litate; de a pune stăpânire pe maturitate, 
promisiuni și viitor. Dacă eşuează, suntem 
tentaţi să ne uităm în interiorul tânărului 
adult, la eroul înfrânt. 

Chiar dacă individualismul netarmurit al 
„eroului” poate fi încurajat mai mult la 
bărbaţi decât la femei, ca ideal cultural 
suntem cu toţii sub tutela lui. Chiar dacă 
Holly e interesată în egală măsură de auto- 
nomie şi de stabilirea de legături sociale, ea 
ar putea fi judecată după imaginea mai 
proeminantă a împlinirii. 

Am fost crescuţi cu mitul eroului: 
Cavalerul Singuratic, Robin Hood, Femeia 
Minune. Când ne-am maturizat am început 
să căutăm eroi în viaţa reală: Eleonor 
Roosevelt, Martin Luther King, Nelson 
Mandela. Aceşti bărbați şi femei au luptat 
pentru ceva. Ce bine ar fi dacă am putea să 
fim şi noi ca aceşti oameni, care par să se 
ridice deasupra situaţiilor. 

Doar mai târziu unii dintre noi realizează 
că aceste ,,circumstante” deasupra cărora 
dorim să ne ridicăm erau parte integrantă a 
condiției umane — relaţiile inevitabile cu 
familiile noastre, Imaginea romantică a eroului 
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se bazează pe iluzia ca individualitatea 
autentică se poate obţine de către o persoană 
mândră si autonomă. Facem multe lucruri 
singuri, dintre care unele sunt cu adevărat 
eroice, dar ne definim şi suntem susținuți de 
o reţea de relaţii umane. Nevoia noastră de a 
idolatriza eroii este parte din dorința noastră 
de a ne ridica deasupra micimii şi a îndoielii 
de sine, dar poate fi fi în egală măsură un n produs 
al imaginării unei vieţi neatinse de toate e acele 
relații plictisitoare, care mai niciodată nu sunt 
aşa cum ni le dorim noi. 

Atunci când ne gândim la familii, de 
regulă, o facem în termeni negativi — ca la 
nişte forțe de dependenţă care ne trag înapoi 
sau ca la elemente distructive din viata 
pacienţilor noştri. Ceea ce ne atrage atenția 
în familii sunt diferenţele şi neînțelegerile. 
Armoniile vieţii de familie — loialitatea, 
tolerenta, ajutorul şi sprijinul reciproc — ne 
scapă adesea neobservate si le luăm ca atare, 
ca pe o parte a trecutului vieţii care ne-a fost 
dată. Dacă am fi fost eroi, atunci ar fi trebuit 
să avem duşmani. 

Există multe discuţii despre „familiile 
disfunctionale”. Din nefericire, acestea se reduc 
la „a lovi în părinţi”. Suferim pentru ceea ce ei 
au făcut: alcoolismul mamei, brutalitatea sau 
răceala tatălui — acestea sunt cauzele nefericirii 
noastre. Poate acesta este un pas înainte de a 
cădea în vină şi ruşine, dar mai este încă o cale 
lungă până la a înțelege ce se întâmplă cu 
adevărat în familii. 

Unul din motivele blamării suferințelor 
familiei privind eşecurile personale ale 
părinţilor vine din faptul că unei persoane 
obişnuite îi este greu să-şi includă perso- 
nalitatile din trecut în modelele structurale 
care alcătuiesc o familie — un sistem de vieţi 
interconectate, guvernate de reguli stricte, dar 
nespuse. 

Oamenii se simt controlati şi neajutorati 
nu pentru că sunt victimele prostiei sau 
minciunilor părinţilor, ci pentru că ei nu 
înțeleg acele forte care-i atrag pe soți şi soţii 
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şi pe părinți şi pe copii împreună. A fectati 
de anxietate si depresie sau pur si simplu 
tulburati si nesiguri, unii oameni apelează la 
psihoterapie pentru ajutor si consolare. În 
acest timp, se depărtează de iritările care i-au 
împins spre terapie. Printre primele dintre 
aceste iritatii sunt relaţiile nefericite — cu 
prietenii sau iubiții și cu familia. Tulburările 
noastre sunt indispozitii personale. Când ne 
retragem în securitatea unei relaţii sintetice, 
ultimul lucru pe care îl vrem este să luăm cu 
noi familiile noastre. Ne mai mirăm atunci 
când Freud s-a aventurat să cerceteze forțele 
întunecate ale minţii, el a încuiat familia în 
afara cabinetului de consultaţii? 


Sanctuarul psihoterapeutic 


Psihoterapia era odată o întreprindere privată. 
Cabinetul de consultaţii era un loc de 
vindecare, da, dar în egală măsură era un 
sanctuar, un refugiu din lumea problematică 
şi creatoare de probleme. 

Ingropati în iubire şi muncă, incapabili 
să-şi găsească liniştea și alinarea în altă parte, 
adulții veneau la terapie să-și găscască 
satisfactiile şi înțelesurile pierdute. Părinţii, 
îngrijoraţi de proasta comportare a copiilor 
lor, de timiditatea lor sau de lipsa de realizări, 
îi trimiteau la terapie pentru orientare şi 
găsirea unei direcţii. Psihoterapia a înlocuit 
în multe feluri rolul familiei în rezolvarea 
problemelor vieţii de zi cu zi. 

Este tentant să privim în urmă, înainte de 
terapia de familie şi să-i vedem pe cei care 
au insistat asupra separării pacienţilor de 
familiile lor ca pe nişte naivi şi incapatanati, 
exponenti ai unui punct de vedere învechit 
privind tulburările mintale, în conformitate 
cu care maladiile psihiatrice erau înrădăcinate 
în capul indivizilor. Considerând că, clini- 
cienii nu au început să trateze familii întregi 
împreună până la mijlocul anilor 1950, este 
tentant să întrebăm „De ce le-a trebuit atât 
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de mult timp?” De fapt există o serie de mo- 
tive ca psihoterapia să se desfăşoare în par- 
ticular. 

Cele două abordări, cele mai influente ale 
secolului douăzeci, psihanaliza lui Freud si 
terapia centrată pe client a lui Rogers, erau 
amândouă bazate pe supozitiile că probleme- 
le psihologice sunt provocate de interactiu- 
nile nesănătoase cu ceilalţi si ar putea fi 
combătute cel mai eficient printr-o relaţie 
particulară între terapeut şi client. 

Descoperirile lui Freud acuzau familia 
mai întâi ca pe un teren de creştere a seducerii 
copilăriei şi mai târziu ca pe un agent al 
represiunii culturale. Dacă oamenii cresc 
puţin neurotici — speriaţi de instinctele: lor 
naturale — cine ar trebui învinuiți dacă nu 
părinţii acestora? 

Dat fiind că aceste conflicte neurotice 
erau răspândite în familie, nimic nu părea mai 
normal decât să se presupună că cel mai bun 
mod de anihilare a influenţei familiei era de 
a izola rudele de [a tratament, de a impiedica 
influența lor contaminată în cabinetul 
terapeutic. 

Freud a descoperit faptul că, pe măsură 
ce el dezvăluia mai putin despre sine însuși, 
cu atât mai mult pacienţii lui reactionau fata 
de el ca şi când el era una dintre figurile 


Freud a exclus 
familia din 
psihanaliză pentru a 
ajuta pacienții să se 
simtă în siguranță să 
exploreze întreaga 
gamă a gândurilor si 
sentimentelor lor. 
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semnificative ale familiilor lor. La început 
aceste reacţii de transfer păreau un obstacol, 
dar Freud a realizat curând că ele s-au dovedit 
a fi o privire fugară, nepretuita în trecut. După 
aceea, analiza transferurilor a devenit piatra 
fundamentală a tratamentului psihanalitic. 
Aceasta a însemnat că din momentul în care 
analiștii au fost interesaţi de amintirile şi 
fanteziile pacientului despre familie, prezența 
familiei reale nu făcea nimic altceva decât 
să umbrească adevărul subiectiv al trecutului. 
Freud nu era interesat de familia reală; el era 
interesat de familia-despre-care-îşi-amintea, 
blocată departe în inconștient. 

Prin conducerea tratamentului în particu- 
lar, Freud asigură încrederea pacientului în 
sanctitatea relaţiei terapeutice şi maximi- 
zează astfel probabilitatea ca pacienţii să 
repete, în relația cu analistul, înțelegerea sau 
neintelegerea copilăriei lor timpurii. 


Carl Rogers considera, de asemenea, că 
problemele psihologice îşi au originea în 
interacțiunile distructive din primii ani de 
viata. Fiecare dintre noi, spunea Rogers, se 
naște cu o tendinţă înnăscută spre actuali- 
zarea de sine, o idee care a devenit premisa 


tuturor psihoterapiilor umaniste. Lăsaţi de _ 


capul nostru, vom avea tendinţa să ne urmăm 
propriul nostru interes. Explorăm şi învăţăm 
pentru că suntem curioși şi inteligenți; ne 
jucăm si facem exerciţii pentru că avem 
corpuri puternice; si pentru că a fi împreună 
cu alți oameni ne aduce bucurie, suntem 
deschiși, iubitori şi afectivi. 

Din nefericire, spunea Rogers, instinctul 
nostru sănătos de actualizare devine subjugat 
tânjirii noastre după aprobare. invatam să 
facem ceea ce credem că ceilalți vor, chiar 
dacă nu este cel mai bun lucru pentru noi. 

Treptat, conflictul dintre împlinirea de 
sine şi nevoia de aprobare conduce la 
negarea şi distorsionarea determinărilor 


\ 
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noastre interne — si chiar a sentimentelor care 
le semnalează. Ne inghitim furia, ne înăbuşim 
exuberanta şi ne îngropăm vietile sub un 
munte de aşteptări. 

Terapia pe care Rogers a dezvoltat-o era 
destinată să ajute pacienţii să-și dezvăluie 
sentimentele lor reale şi impulsurile oneste. 
Imaginea terapeutului în ochii lui era cea a 
unei doici — pasivă, dar care te ajută. Terape- 
utul rogerian nu făcea nimic pacienților, dar 
le oferea sprijinul care-i ajuta să descopere 
ce trebuia făcut, în primul rând punându-le 
la dispoziţie o privire pozitivă neconditio- 
nată. Terapeutul asculta atent şi cu simpatie, 
oferind înțelegere, căldură și respect. În 
prezenţa unui astfel de ascultător, pacienţii 
intrau treptat în contact cu propriile lor 
sentimente şi determinări interne. 

În calitate de psihanalist, terapeutul 
centrat pe client menținea intimitatea 
absolută în relaţia terapeutică, pentru a evita 
orice posibilitate ca sentimentele reale ale 
pacienților să fie bulversate pentru a câștiga 
aprobarea. S-ar putea conta numai pe o 
persoană obiectivă din afară pentru a pune 
la dispoziţie acceptarea necondiționată de a 
ajuta pacienţii să-și. redescopere eu-rile lor 
reale. Din această cauză membrii familiei nu 
au nici un loc în terapia centrată pe client. 


Terapia de familie versus 


“terapia individuală 


După cum se vede, au fost şi continuă să 
existe multe motive serioase care conditio- 
nează psihoterapia ca pe o relație privată şi 
confidențială. Dar, în ciuda faptului că sunt 
foarte multe argumente în favoarea 
psihoterapiei individuale, sunt tot atâtea 
pentru terapia de familie. 

Psihoterapia individuală şi terapia de 
familie oferă, fiecare, două lucruri: un mod 
de abordare a tratamentului și o manieră de 
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înțelegere a comportamentului uman. Ca 
moduri de abordare a tratamentului, atât 
terapia individuală, cât si terapia de familie 
au virtuțile lor speciale. Terapia individuală 
poate pune la dispoziție atenţia concentrată 
pentru a ajuta oamenii să se confrunte cu 
temerile lor si să-i învețe să devină mai 
complet ei înşişi. Terapeutii individuali au 
recunoscut întotdeauna importanța vieții de 
familie în formarea personalității, dar au 
presupus că aceste influenţe sunt internalizate 
şi că dinamicile intrapsihice devin forţele 
dominante care controlează comportamentul. 
De aceea, tratamentul poate și trebuie orientat 
către persoană și către propria ei construcție 
personală. Pe de altă parte, terapeutii de 
familie cred că forţele dominante din vieţile 
noastre sunt localizate în afara noastră, în 
familie. Terapia bazată pe aceste concepții este 
orientată spre schimbarea organizării familiei. 
Atunci când organizarea familiei este 
transformată, viata fiecărui membru al familiei 
este alterată în mod corespunzător. 

, Acest ultim punct — acela că modificând 
o familie se schimbă viaţa fiecărui membru 
al acesteia — este suficient de important 
pentru a elabora. Terapia de familie nu are 
de-a face numai cu schimbarea pacientului 
individual în context. Terapia de familie 
determină modificări asupra întregii familii; 
astfel, beneficiile pot fi de lungă durată 
deoarece fiecare membru al familiei este 
schimbat si continuă să exercite asupra 
celorlalți schimbări sincronice. 

Aproape orice dificultate umană poate fi 
tratată, fie de terapia individuală, cât si de 
terapia de familie. Dar anumite probleme sunt 
adecvate, în special, pentru terapia de familie, 
printre acestea problemele cu copiii (care 
irebuie, indiferent de ceea ce se întâmplă în 
timpul terapiei, să se întoarcă acasă sub 
influenţa părinților), plângeri despre căsătorii 
sau alte relaţii intime, certuri familiale şi alte 
simptome care se dezvoltă în individ în timpul 
unei iranzitii familiale majore. 
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Daca problemele care apar in jurul tran- 
zitiilor familiale îl fac pe terapeut să se 
gândească mai întâi la rolul familiei, terapia 
individuală poate fi folositoare în special 
atunci când oamenii identifică ceva despre 
ci insisi, pe care ei au încercat din răsputeri 
să-l schimbe, în timp ce mediul lor social pare 
stabil. De aceea, dacă o femeie este depresivă 
în timpul primului an de facultate, terapeutul 
se întreabă dacă nu cumva tristeţea ei are de-a 
face cu plecarea ci de acasă şi cu faptul de 
a-i fi lăsat pe părinţi singuri unul cu altul.” 
Dar dacă această depresie apare la 40 de ani. 
în viata aceleeași femei, în timpul unei lungi 
perioade de stabilitate din viata ei, ne 
întrebăm dacă nu cumva este ceva în neregulă 
cu modul în care ea abordează viata ei, care 
o face să se simtă neîmplinită și dacă ea este 
responsabilă de nefericirea ei. Examinând 
viata ei în particular — departe de relaţiile cu 
probleme — nu înseamnă că ar trebui să creadă 
că se poate împlini singură, izolată de ceilalți 
oameni, din viata ei. 

Considerarea persoanelor drept entităţi 
separate, cu familii care acționează asupra 
lor este compatibilă cu modul în care ne 
percepem noi înşine. Recunoastem influenţa 
persoanelor intime — în special ca obligații 
și constrângeri — dar este greu să vedem că 
suntem prinşi într-o reţea de relaţii, că suntem 
parte a ceva mai larg decât noi înşine. 


Psihologia şi contextul social 


Terapia de familie a înflorit nu numai pentru 
că şi-a demonstrat eficiența clinică, ci si 
pentru că redescoperim interconexiunea care 
caracterizează comunitatea noastră umană. 
De obicei, problema terapiei de familie fata 
de terapia individuală este pusă ca o problemă 
tehnică: Care abordare rezolvă mai bine o 
problemă dată? Dar alegerea reflectă, de 
asemenea, un mod filozofic de înțelegere a 
naturii umane. Chiar dacă psihoterapia 
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reuşeşte concentrându-se, fie pe psihologia 
individuală, fie pe organizarea familială, 
ambele perspective — psihologia şi contextul 
social — sunt indispensabile unei înțelegeri 
depline a oamenilor și a problemelor lor. 

Terapeuţii de familie ne învaţă că familia 
este mai mult decât o colecţie de indivizi 
separați; ea este un sistem, un tot organic ale 
cărui parti funcţionează într-un fel care tran- 
scend caracteristicile individuale. Dar, chiar 
dacă avem calitatea de membri ai unui sistem 
de familic, nu încetăm să fim indivizi, cu 
inimi, minţi şi dorințe numai ale noastre. 

„Chiar dacă nu este posibil să înțelegem 
oamenii fără să luăm în consideraţie contexul 
lor social — în special familia — am greşi dacă 
ne-am limita numai la suprafaţa 
interacțiunilor — la comportamentul social 
separat de experiența internă. 

A lucra cu sistemul întreg înseamnă nu 
numai a considera pe toți membrii familiei, 
Ci şi, de asemenea, a lua în considerare 
dimensiunile personale ale experienţelor 
acestora. Să luăm cazul unui tată care 
zambeste fără să vrea în timpul unei discuţii 
despre comportamentul delincvent al fiului 
său. Poate că acel zâmbet dezvăluie plăcerea 
secretă a tatălui la gândul rebeliunii fiului său 
~ într-un fel care-l sperie putin. Sau să luăm 
cazul unui sot care se plânge că soţia lui nu-l 
lasă să facă nimic cu prietenii lui. Soţia poate 
îl restrictioncaza într-adevăr, dar faptul că el 
se supune fără să o contrazică, poate înseam- 
nă că el este în conflict cu sine însuși cu 
privire la „a se distra”. Oare negocierea cu 
soția sa îi va rezolva acestui bărbat anxietățile 
personale în legătură cu faptul de „a face 
lucruri pe cont propriu”? Probabil că nu. Oare 
dacă îşi rezolvă el singur constrângerile 
interioare, soţia lui va începe dintr-o dată să-l 
încurajeze să iasă în oraş şi să se distreze? 


Probabil că nu. Aceste impasuri, ca si multe ` 


alte probleme umane, există în psihologia 
individului si sunt expuse în interacţiunile 
lor. Ideea este aceasta: pentru a pune la 
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dispoziţie un ajutor psihologic eficient și de 
lungă durată, psihoterapeutul are nevoie să 
înțeleagă si să motiveze indivizii şi. să 
influenţeze interacțiunile lor. 


Puterea terapiei de familie 


Terapia de familie s-a născut în 1950, a crescut 
între anii 1960 şi s-a maturizat în anii 1970. 
Valul iniţial de entuziasm de a trata întreaga 
familie ca pe o unitate a fost urmat de o 
diversificare crescută a şcolilor, fiecare vizând 
o bucăţică de adevăr și o piaţă a serviciilor. 

Într-o zi, s-ar putea să privim înapoi la 
perioada dintre anii 1975 — 1985 ca la vârsta 
de aura terapiei de familie. Acei ani au văzut 
înflorirea abordărilor cele mai imaginative 
şi vitale de tratament. A fost o perioadă plină 
de entuziasm şi încredere. Terapeutii de 
familie poate aveau puncte de vedere diferite 
în ceea ce priveşte tehnica, dar ei împărtăşeau 
optimismul şi scopul comun. De atunci multe 
transformări au zguduit domeniul de zelul și 
supraîncrederea sa. Modelele de pionerat au 
fost puse la încercare (atât în ceea ce priveşte 
fundamentele clinice, cât şi socio-culturale), 
iar graniţele lor s-au incetosat; astăzi foarte 
puţini terapeuți se identifică exclusiv cu o 
anumită scoala. Chiar distincţia dintre terapia 
individuală şi cea de familie este mai putin 
clară, întrucât din ce în ce mai multi terapeuti 
practică ambele forme de tratament. 

Tendinţele dominante ale ultimelor 
decenii au fost constructionismul social 
(ideea ca experienta noastra este in functie 
de modul in care gandim despre aceasta), 
terapia narativă, abordările integrative $i o 
preocupare în creştere pentru problematica 
socială şi politică. Capitolele care urmează 
explorează aceste dezvoltări, precum şi altele. 
Sugerăm aici, că pe parcursul lecturii acestora 
veţi lua în considerație posibilitatea că, la fel 
ca orice dezvoltare nouă, ele au plusuri si 
minusuri. 
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Gândirea liniară, gândirea 
circulară 


Boala mentală a fost explicată în mod tradi- 
tional în termeni liniari ori medicali ori 
psihanalitici. Ambele paradigme tratează 
suferința emoţională ca pe un simptom de 
disfunctiune internă cu cauze istorice. 
Modelul medical consideră că încadrând 
simptomele în sindroame vom ajunge la 
soluţii biologice pentru probleme psiholo- 
gice. În explicaţiile psihanalitice se spune că 
simptomele au apărut dintr-un conflict care 
îşi are originea în trecutul pacientului. În 
ambele modele, tratamentul se concentrează 
asupra individului. 

Explicatiile liniare iau forma A, cauzele 
B. Acest tip de gândire funcționează bine în 
unele situaţii. Dacă conduceţi maşina şi 
dintr-o dată dă să se oprească nu aveţi decât 
să incepeti să cautati o cauză simplă. Poate 
nu mai aveţi benzină. Dacă este așa, există o 
soluție simplă. Problemele umane sunt de 
obicei ceva mai complicate. 

Când lucrurile nu merg bine într-o relație, 
cei mai mulţi oameni dau credit cu 
generozitate celeilalte persoane. De vreme 
ce ne uităm la lume din lăuntrul nostru, 
vedem mult mai clar contribuţiile celorlalți 
oameni la problemele noastre reciproce. A 
da vina este o reacţie naturală. Iluzia unei 
influenţe unilaterale temperează şi pe 
terapeuti, în special atunci când ei aud numai 
o parte a poveştii. Dar în momentul în care 
ei înțeleg că reciprocitatea este principiul care 
guvernează orice relaţie, terapeuţii pot ajuta 
oamenii să gândească în condiţii de victime 
şi vătămători. 

Să presupunem, de exemplu, că un tată 
se plânge despre comportamentul fiului său 
adolescent: 


Tatăl: „Este fiul meu. Este nepoliticos şi 
nepăsător”. 
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Terapeutul: „Cine l-a învăţat așa?” 


În loc să accepte punctul de vedere al tatălui 
că el este o victimă a rautatii fiului său, 
întrebarea provocatoare a terapeutului îl 
invită pe tată să caute modele de influență 
reciprocă. Ideea nu este să mutăm vina de la 
o persoană la alta, ci să ne îndepărtăm cu totul 
de la a da vina pe alţii. Atât timp cât el vede 
problema ca pe ceva ce face fiul său, tatăl 
are o posibilitate redusă de a spera că băiatul 
se va schimba. (A aștepta ca oamenii să sc 
schimbe este ca şi cum ţi-ai planifica viitorul 
în funcție de un câștig la loterie). A învăţa să 
gândească circular, mai degrabă decât linear, 
îi dă putere tatălui să se uite la jumătate din 
ecuaţia pe care o poate controla. 

Puterea terapiei de familie vine din faptul 
de a-i aduce împreună pe bărbaţi si femei, 
pe părinți si copii, pentru a transforma intc- 
ractiunile lor-in-loc să izole indivizii de sursa 
originală de conflict, problemele sunt 
adresate direct la sursa acestora. 

Ceea ce blochează pe oameni este marea 
dificultate de a vedea propria participare în 
problemele care îi afectează. Cu ochii fixati 
pe ceea ce fac celelalte persoane recalci- 
trante, este greu pentru multi oameni să vadă 
paternurile care-i leagă împreună. Unul din 
rolurile terapeutului de familie este să le dea 
semnalul de desteptare. Atunci când soţul 
se plânge că soţia sa îl cicăleşte, iar 
terapeutul îl întreabă cu ce contribuie el 
pentru a o determina pe ea să se comporte 
aşa, terapeutul îl provoacă pe sot să vadă 
liniuta dintre el-si-ea, care este produsul 
interacțiunilor lor. 


Atunci când Bob si Shirley au venit să 
ceară ajutor pentru problemele lor conjugale, 
plângerea ei era că el nu-i împărtășea 
sentimentele, iar a lui era că ea îl critică 
întotdeauna. Acesta este schimbul clasic de 
plângeri care blochează cuplurile atâta timp 
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cât ei nu-şi dau seama de modelul reciproc 
în care fiecare partener provoacă în celălalt 
exact comportamentul pe care nu-l suportă. 
Astfel, terapeutul l-a întrebat pe Bob: „Dacă 
ai fi o broască cum te-ai comporta dacă 
Shirley te-ar transforma în print?” Iar când 
Bob a răspuns că motivul pentru care el nu 
vorbeşte cu ea este că ea este prea critică, 
părea că vechile discuţii reapar. Dar 
terapeutul a văzut în aceasta un început al 
schimbării — Bob a început să vorbească. O 
manieră de a crea o deschidere într-o familie 
rigidă este de a-l sprijini pe cel invinovatit şi 
a-l ajuta să.revină în ring. 

Când Shirley l-a criticat pe Bob pentru 
plângerile lui, el a încercat să retracteze, dar 
terapeutul a spus. „Nu. Continuă. Eşti încă o 
broască.” 

` Bob a încercat să mute responsabilitatea 
înapoi la Shirley. „Nu trebuie să mă sărute 
ea mai întâi?” Dar terapeutulaspus: „Nu, în 
viata reală, asta vine după aceea. Trebuie mai 
întâi să o meriti.” 


—Lecturi recomandate 


Nichols, M.P. 1987. The self in the system. New 
York. Brunner/Mazel 
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La inceputul romanului Ana Karenina 
Tolstoi scria: „Toate familiile fericite se 
aseamănă una cu alta. Fiecare familie nefe- 
ricita este nefericită în felul ei.” Fiecare familie 
nefericită o fi într-adevăr nefericită în felul ei, 
dar toate familiile nefericite se împiedică de 
aceleași încercări familiare ale vieţii de 
familie. Nu e nici un secret care sunt aceste 
încercări — a învăţa să trăiești împreună, să te 
descurci cu rudele dificile, să supraveghezi 
copiii, să te descurci cu adolescenţa lor şi aşa 
mai departe. Dar ceea ce nu toată lumea poate 
realiza este că odată înțeles, un număr relativ 
mic de sisteme dinamice luminează aceste 
încercări şi dau putere familiilor să depășească 
cu succes dilemele predictibile ale vieții. Ca 
orice vindecători, terapeutii de familie se 
ocupă si cu cazuri bizare și neobişnuite, dar 
majoritatea muncii lor este cu ființe umane 
normale care învaţă lecţiile dureroase ale 
vieţii. Poveştile lor şi poveştile bărbaților și 
femeilor din terapia de familie, care s-a angajat 
să-i ajute, alcătuiesc tema acestei cărți. 


Nichols, M.P. 1999. Inside family therapy. Bos- 
ton Allyn & Bacon 


paradox. New York; Jason Aronson. 

Watzlawick, P., Beavin, J., and Jackson, D. 1967. 
Pragmatics of human communication. New 
York; Norton. 


Evolutia terapiei de familie 


O schimbare revolutionara in perspectiva 


A 

n acest capitol vom explora antece- 
[ee si primii ani ai terapiei de 

familie. Sunt două povești fascinante aici, 
una a personalităţilor, alta a ideilor. Veţi citi 
despre pionieri — iconoclasti și marii 
inventatori care au reușit cumva să spargă 
tiparul în care era văzută viata şi problemele 
ei, ca pe o funcţie a indivizilor şi a psihologiei 
acestora. Să nu facem nici o greşeală: 
schimbarea perspectivei de la cea individuală 
la perspectiva sistemică a fost una revo- 
lutionara, care a făcut posibilă luarea in 
stăpânire a unui instrument profund si 
puternic pentru înțelegerea şi rezolvarea 
problemelor umane. 

A doua poveste a evoluţiei terapiei de 
familie este una a ideilor. Curiozitatea 
neliniștită a primilor terapeuti de familie i-a 
condus la o diversitate de moduri noi, 
ingenioase, de conceptualizare a bucuriilor 
şi tristetilor vieţii de familie. 

Atunci când citiți aceste istorii, rămâneţi 
deschişi la surprize. Fiţi gata să reexaminati 
afirmaţii simple — incluzând-o pe aceea care 
pare evidentă — cum că terapia de familie a 


început cu un efort benevol de a susține 
instituția. familiei. Adevărul este că, la 
început, terapeutii au avut în sistemul de 
familie cel mai puternic adversar. 


Războiul nedeclarat 


Chiar atunci când ne gândim la aziluri ca la 
niște locuri pline de cruzime si detenție, ele 
au fost construite la început pentru a salva 
pe cei nesanatosi de persecuția rudelor, de la 
a fi incuiati si torturați în podurile caselor. 
Corespunzător, în afara contractului de a 
achita nota de plată, psihiatrii spitalului au 
ținut familiile la distanță pentru mult timp. 
In anii 1950, totuși, două evenimente tulbu- 
rătoare i-au forțat pe terapeuti să recunoască 
puterea familiei de a influenţa cursul 
tratamentului. 

Terapeutii au început să observe că, 
adesea, atunci când un pacient se făcea bine, 
altcineva din familie se îmbolnăvea, aproape 
ca şi cum familia avea nevoie de un membru 
simptomatic. Ca şi jocul de-a-v-ati-ascun- 
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selea, părea să nu conteze cine se ascundea, 
atâta vreme cât cineva juca rolul. Într-un caz, 
Don Jackson (1954) trata o doamnă de 
depresie. Când ea a reuşit să-și revină, soţul 
ei a început să se plângă că situaţia ei de fapt 
se înrăutățea. Pe măsură ce ea se însănătoșea, 
soțul ei și-a pierdut slujba. Până la urmă, când 
a fost complet refăcută, soţul ei s-a sinucis. 
Aparent, stabilitatea acestui bărbat se baza 
pe faptul că avea o soţie bolnavă. 

Intr-un alt caz al lui Jackson, un sot își 
implora soția să urmeze un tratament pentru 
„frigiditate”. Când, după câteva luni de 

„terapie, responsivitatea ei sexuală a crescut, 
el a devenit impotent. 


— Studiu de caz 


O altă poveste ciudată de sctifnbare a 
tulburărilor era aceea în care pacienții 
se însănătoșeau frecvent în spital doar ca să 
se îmbolnăvească din nou când se întorceau 
acasă. Intr-un caz bizar de complex 
oedipian, Salvador Minuchin a tratat un 
bărbat tânăr spitalizat de mai multe ori 
pentru că a încercat să-și scoată proprii ochi. 
Pacientul era bine în Bellevue, dar 
tendinţele de automutilare reveneu de 
fiecare data cand el mergea acasă. Se părea 
că el putea fi sănătos numai într-o lume 
nesănătoasă. 

A reiesit că tânărul era extrem de apropiat 
de mama lui, o legătură care s-a intensificat 
în timpul celor șapte ani de absenţă 
misterioasă a tatălui. Tatăl era un cartofor 
notoriu care a dispărut la puţin timp după ce 
a fost declarat legal drept incompetent. Frau 
zvonuri cum că l-ar fi răpit Mafia. Când, la fel 
de misterios, tatăl a reapărut, fiul său a 
început cu ciudatele încercări de 
automutilare. Poate că vroia să se orbească 
singur pentru a nu vedea obsesia sa pentru 
mama lui și ura faţă de tatăl său. 


Contextul terapiei de familie 


Dar această familie nu era nici antică, nici 
greacă, iar Minuchin era mai mult un 
pragmatic decât un poet. L-a provocat pe tată 
să-și protejeze fiul începând prin a trata în 
mod direct cu soţia lui si apoi a provocat 
atitudinea pretențioasă a acestuia fata de sotia 
sa, ceea ce a făcut-o pe ea să simtă si mai 
mult nevoia proximitatii şi protecţiei fiului ei. 
Terapia a fost o provocare a structurii 
familiale și, în Bellevue, a lucrat cu 
personalul psihiatric pentru a face mai ușoară 
întoarcerea tânărului în familie. 

Minuchin i-a spus tatălui: „Ca părinte al 
unui copil în pericol, ceea ce faci nu este 
suficient”. 

„Ce as putea să fac?” a întrebat tatăl. 

„Nu ştiu” a răspuns Minuchin. „Întreabă-ţi 
fiul”. Apoi, pentru prima dată, de ani de zile, 
tatăl si fiul au început să vorbească. Chiar 
atunci când aproape nu mai aveau ce să-și 
spună unul altuia, Dr. Minuchin a comentat 
către ambii părinţi: „Într-un fel ciudat, el va 
spune că preferă să fie tratat ca un copil mic. 
Când era în spital el avea 23 de ani. Acum că 
s-a întors acasă el are şase ani”. 

Ceea ce arată acest caz dramatic este cum 
părinţii își folosesc copiii — ca să dea un sens 
existenţei lor sau ca un tampon care să-i 
protejeze de o intimitate pe care nu o pot 
manevra — si cum unii copii acceptă acest rol. 

Minuchin a spus noului Oedip: „iti scoti 
ochii pentru mama ta, pentru ca ea să aibă 
pentru ce să-și facă griji? Esti un băiat bun. 
Copiii buni se sacrifică pentru părinţii lor.” 


Ce a demonstrat acest caz şi altele similare 
a fost faptul că familiile sunt legate cu un 
lipici ciudat — se întind, dar nu vor să se rupă. 
Câţiva au invinovatit familia pentru reavointa 
fățişă, dar au fost şi curente invidioase 
împotriva acestor observaţii. Povestea 
oficială a terapiei de familie este una a 
respectului faţă de instituţia familiei, dar 
poate că nici unul dintre noi nu renunță 
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complet la ideea adolescentină ca familiile 
sunt dusmanii libertatii. 

Impactul îmbunătățirii stării pacientului 
asupra familici nu este întotdeauna negativ. 
Fisher şi Mendell (1958) au raportat o 
răspândire a schimbărilor pozitive de la 
pacienţi la alti membri ai familiei. Oricum, 
nu este important pentru moment dacă 
influenţa pacienţilor și a familiilor acestora 
unii asupra altora este bună sau rea. Problema 
este: schimbarea unei persoane schimbă 
sistemul. 


Dinamica grupurilor mici 


Cei care au încercat să înțeleagă si să trateze 
familiile au găsit o paralelă a familiilor cu 
grupurile mici. Dinamica grupului este rel- 
evantă pentru terapia de familie pentru că 
viata de grup este o combinaţie complexă de 
personalități individuale şi proprietăţi 
supraordonate ale grupului. 

În anii 1920, cercetătorii din ştiinţele sociale 
au început studiul grupurilor naturale din 
societate cu speranţa de a învăţa cum să rezolve 
problemele politice înțelegând interacțiunile 
sociale în grupuri organizate. In 1920, pionierul 
psihologiei sociale, William McDougall a 
publicat „Mintea Grupului” în care a descris 
cum continuitatea unui grup depinde de ideea 
prezentă în minţile membrilor acestuia: de 
nevoia de linii de demarcaţie şi structuri în care 
diferenţierea si specializarea funcțiilor pot apa- 
re. așa încât relaţiile de la membru-la-membru 
să fie fixe şi definite. O nouă abordare mai 
ştiinţifică a dinamicii grupului a fost promovată 
în anii 1940, de către Kurt Lewin, a cărui teorie 
a câmpului (Lewin, 1951) a ghidat o generație 
întreagă de cercetători psihologi industriali, 
terapeuti de grup și agenţi ai schimbării sociale. 

Inspirându-se şi pornind de la Scoala 
Gestalt a psihologiei perceptuale, Lewin a 
dezvoltat ideea că grupul este mai mult decât 
suma părților sale. Această proprietate a 
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grupului de a transcende are o relevantă evi- 
dentă pentru terapeuti de familie, care 
trebuie să muncească nu numai cu indivizii, 
dar si cu sistemele de familie — $i cu rezistența 
lor faimoasă în fata schimbării. 

Analizând ceea ce el a numit „echilibru 
social cvasi-staționar ”, Lewin a indicat 
faptul că schimbarea comportamentului de 
grup necesită „dezgheţare”. Numai după ce 
se întâmplă ceva care tulbură credințele şi 
obisnuintele grupului, membrii grupului vor 
fi gata să accepte schimbarea. În terapia in- 
dividuală, acest proces este iniţiat de 
experienţele neplăcute care au determinat 
persoana să caute ajutor. În momentul în care 
acceptă statutul de pacient şi se duce la 
terapeut, individul începe deja să-și 
„dezgheţe” vechile obiceiuri. Când familiile 
vin la tratament, problema se schimbă. 

Mulţi membri ai familiilor nu sînt încă 
suficient de zdruncinati de situaţia simpto- 
matică grea a unui membru al familiei, asa 
încât să fie pregătiți să-şi schimbe propriile 
tabieturi. Mai mult decât atât, membrii familiei 
îşi aduc cu ei grupul primar de referință, cu 
toate tradiţiile, moravurile si obiceiurile lui. 
Prin urmare, pentru a dezgheta o familie sau 
pentru a o zgâlţâi, înainte ca schimbarea 
terapeutică să poată avea loc este nevoie de 
mult mai mult efort. Nevoia de ,,dezghetare” 
a pus la încercare preocuparea terapeutilor de 
familie de deranjare sau întrerupere a 
homeostazei de familie, o noţiune care a 
dominat terapia de familic zeci de ani. 

Wilfred Bion este o altă figură majoră în 
studierea dinamicii grupurilor, care a 
accentuat grupul ca un întreg, cu propria lui 
dinamică şi structură. După Bion (1948) cele 
mai multe grupuri divaghează de la sarcinile 
lor primare prin angajarea în modele de 
ceartă-ceartă, dependenţă sau imperechere. 
„Ipotezele de bază” ale lui Bion se 
extrapolează ușor terapiei de familie: Unele 
familii sunt atât de speriate de conflict încât 
se învârt în jurul unor probleme fierbinti, 
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P rimii oameni care 
au practicat terapia de 
familie s-au întors la 
terapia de grup pentru 
un model 


precum pisica în jurul cozii. Alţii folosesc 
terapia doar ca să scape de plictiseală, 
preferând să se certe la nesfârşit mai degrabă 
decât să ajungă la un compromis, problema 
schimbării nu se mai pune. Terapia ia si 
masca dependentei atunci cand terapeuti 
superactivi răpesc autonomia familiei in 
numele rezolvării problemelor. „Coalizarea 
se întâlneşte în familii atunci când unul dintre 
părinți se aliază cu copiii pentru a-l zefle- 
misi şi submina pe celălalt părinte. 

Distincția între proces/continut a avut în 
dinamica grupului, de asemenea, un impact 
major asupra tratamentului familiei. 
Terapeutii experimentați au învăţat să fie 
atenţi oricât de mult la felul în care familiile 
vorbesc, precum și la conţinutul discuţiilor. 
De exemplu, o mamă i-ar putea spune fiicei 
ei că nu trebuie să se joace cu păpușile Barbie 
deoarece ea nu ar trebui să aspire la un 
asemenea ideal de frumuseţe. Conţinutul 
mesajului mamei este: respectă-te pe tine ca 
persoană şi nu ca ornament. Dar dacă mama 
își exprimă punctul de vedere prin 
discreditarea sentimentelor fiicei, atunci 
procesul mesajului va fi: sentimentele tale 
nu contează. 
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Din păcate, conţinutul unor discuţii este 
atât de forțat încât terapeutii sunt distrasi de 
la dimensiunile procesului. Să presupunem, 
de exemplu, că un terapeut invită un adoles- 
cent să vorbească cu mama sa despre dorința 
sa de a nu mai merge la școală. Să spunem 
că băiatul a mormăit ceva despre faptul că 
şcoala este o prostie, iar mama sa răspunde 
cu afirmaţii puternice despre nevoia de 
educaţie. Un terapeut care ar înclina să 
sprijine poziţia mamei ar putea face o mare 
greşeală. În ceea ce priveşte conţinutul, 
mama s-ar putea să aibă dreptate, o diplomă 
de liceu poate fi folositoare. Dar poate este 
mai important, pe moment, să ajutăm băiatul 
să vorbească pentru el însuși — şi să o ajutăm 
pe mamă să înveţe să asculte. 

Teoria rolurilor, explorată în literatura 
psihanalitică și a dinamicii grupului, are 
aplicaţii importante pentru studiul familiilor. 
Sperantele pe care rolurile le oferă aduc cu 
regularitate situaţiilor sociale complexe. 

Descriem adesea membrii familiei în 
termenii unui singur rol (soție sau sot), dar 
trebuie să ne amintim că soţia poate fi, de 
asemenea, o mamă, o prietenă, o fiică și o 
persoană cu carieră profesională. Chiar si 
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rolurile pe care subiecţii nu le îndeplinesc 
au mare potential si de aceea sunt impor- 
tante. Când membrii unei familii nefericite 
se fixează pe câteva roluri rigide, ei dezvoltă 
„artrita” interpersonală, o boală care conduce 
la rigiditate familială si atrofia unei vieți 
nefolosite. 

În timp ce limitarea rolurilor duce la 


familie), membrii grupului cărora li se cere să 
joace prea multe roluri sunt supuşi supraîn- 
cărcării şi credințelor conflictuale (Sherif, 
1948). Printre rolurile potenţiale dintr-o 
familie sunt acelea de părinte, gospodar, 
câștigător de pâine, bucătar si şofer. Aceste 
roluri pot fi împărțite — un partener este cel 
care asigură veniturile, celălalt găteşte și face 
curăţenie — sau împărţite — ambii muncesc în 
afara casei şi împart celelalte munci casnice. 
Darunul dintre parteneri poate fi prins într-un 
conflict de rol, dacă ea este forțată să aleagă 
între a sta târziu la o întâlnire de afaceri şi a 
merge acasă să pregătească cina $i a-i duce pe 
copii la antrenamentul de fotbal — dar, pentru 
că — în ciuda faptului că ea are un partener, 
acesta nu-şi îndeplineşte aceste roluri. 

Rolurile tind să devină stereotipe în 
majoritatea grupurilor şi, în acest fel , sunt 
parteneri de comportamente caracteristice 
membrilor grupului. Virginia Satir (1972) a 
descris rolurile din familie, precum 
„împăciuitorul” sau „neînţelegătorul”, în 
cartea sa „Să facem oameni” s-ar putea să 
vă dati seama că ati jucat un rol predictibil 
în timpul creșterii în propria familie. Poate 
ati fost „copilul care ajută” sau „tăcutul”, 
„comediantul”, „consilierul”, „rebelul” sau 
„copilul de succes”. Problema este că, odată 
învăţate, asemenea roluri sunt greu de 
înlăturat. A executa ascultător, ceea ce ti se 
spune şi a aștepta în tăcere pentru recompensă 
s-ar putea să meargă pentru „copilul care 
ajută”, dar aceasta s-ar putea să nu meargă 
în cariera profesională, unde sunt necesare 
mai multe acţiuni insistente. 
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Un lucru care face teoria rolurilor să fie 
atât de folositoare în înţelegerea familiilor 
este că rolurile tind să fie reciproce şi 
complementare. Să spunem, de exemplu, că 
o femeie este mult mai dornică să petreacă 
mai mult timp cu prietenul ei decât cste el. 
Poate, lăsat în voia lui, el ar suna-o de două 
ori pe săptămână. Dar dacă ea sună de trei 
ori pe săptămână, el s-ar putea să nu fic prin 
preajmă să răspundă apelului. Dacă relaţia 
lor progresează şi acest model este menţinut, 
ea va fi întotdeauna cea care urmărește, iar 
el cel care se distanțează. Sau să luăm cazul 
a doi părinţi care pretind de la copiii lor să 
se poarte frumos la masă. Tatăl este mai iute 
la mânie şi le face observaţii copiilor la zece 
secunde după ce aceştia încep să se poarte 
urât, în timp ce mama așteaptă o jumătate 
de minut pentru a face observaţia. Dar, dacă 
el va fi mereu primul care vorbeşte, ea nu 
va avea niciodată accastă şansă. Acești 
părinţi pot deveni, în cele din urmă, 
polarizati în roluri complementare de 
stricteţe si îngăduinţă. Ceea ce face această 
reciprocitate rezistentă la schimbare este 
faptul că situaţiile se întăresc si alimentează 
reciproc — şi că fiecare aşteaptă ca celălalt 
să se schimbe. 

Terapeuţii din grupul psihanalitic consi- 
derau grupul ca o recreare a familiei, în care 
terapeutul este obiect de transfer și membrii 
grupului pe poziții fratesti. Așadar, in mod 
ironic, terapia de grup analitică, care a 
devenit unul din prototipuri pentru trata- 
mentul familial, a început prin a trata grupul 
ca pe o familie surogat. Grupurile analitice 
au fost concepute să fie nestructurate într-un 
mod aproape frustrant pentru a provoca 
conflicte latente inconștiente şi a revitaliza 
problemele din grupul familial de origine. 
Motivele de bază ale membrilor grupului au 
fost considerate combinaţii conflictuale de 
dragoste şi ură, de plăcere și durere şi 
exigente ale superegoului vizavi de nevoile 
impulsurilor primitive. Observati că accentul 
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se punea asupra individului, mai degrabă 
decât pe grup ca întreg. 

In abordarea dinamicii de grup, dez- 
voltată de Foulkes, Bion, Ezriel si Anthony 
din Marea Britanie, accentul s-a schimbat de 
la indivizi la grupul însuşi, văzut ca o entitate 
transcendentă cu propriile ei legi inerente. 
Acești terapeuti au studiat interacțiunile 
grupului nu numai pentru ceea ce acestea 
dezvăluiau, ci şi pentru a descoperi temele 
sau dinamica comună tuturor membrilor 
grupului. Acest proces de grup a fost 
considerat ca o caracteristică fundamentală 
a.interactiunii sociale si un instrument major 
de schimbare. 

O altă direcție pornită de la terapia de grup 
psihanalitica a fost modelul experimental. 
Terapia de grup experimentală susţinută de 
psihiatrii existentialisti Ludwig Binswanger, 
Medard Boss si Rollo May în Europa şi de 
Carl Rogers, Carl Whitaker si Thomas Malone 
in Statele Unite, a pus accentul pe implicarea 
personala, profunda, cu pacientii, abordare 
opusă tratării pacientului ca pe un obiect supus 
disectiei. Fenomenologia a luat locul analizei 
şi experienţa imediată a fost văzută ca un drum 
regal de dezvoltare personală. 

Psihodrama lui Moreno, în care pacienţii 
interpretează conflictele în loc să le discute, a 
fost una din abordările cele mai timpurii în 
tratamentul grupului (Moreno,1945). 
Psihodramele sunt interpretări dramatice din 
vieţile pacienților, folosind tehnici pentru a 
stimula expresia emoţională și pentru a 
clarifica conflictele. Deoarece accentul se 
pune pe acţiunea interpersonală, psihodrama 
este un mijloc direct şi puternic de explorare 
a relațiilor si de rezolvare a problemelor de 
familie. Desi psihodrama rămâne tangentiala 
abordării principale a terapei de grup, tehnicile 
de tipul joc-de-rol ale lui Moreno au fost 
adoptate în mare măsură de către conducătorii 
de grup si de terapeutii de familie. 

Terapia gestaluistă a lui Fritz Perls are ca 
scop creșterea spontaneității, a creativităţii şi 
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a responsabilităţii personale. Chiar dacă este 
frecvent folosită în grupuri, terapia gestaltistă 
descurajează membrii grupului de la 
interacțiune, în timp ce o persoană lucrează la 
un moment dat cu terapeutul. Si chiar dacă 
tehnicile gestaltiste sunt folosite mai frecvent 
în terapia individuală decât în cea de grup, ele 
au fost împrumutate de către liderii de grup şi 
de câţiva dintre terapeutii de familie pentru a 
stimula interacțiunea emoțională (de exemplu, 
Kempler, 1974; Schwartz, 1995). ` 

Date fiind procedurile extensive si diverse 
de explorare a relațiilor interpersonale 
dezvoltate de terapeutii de grup, a fost nor- 
mal ca unii terapeuti de familie sa aplice 
modelele de tratament de grup în lucrul cu 
familiile. A fost o etapă scurtă de la obser- 
varea reacțiilor unui pacient la cele ale 
celorlalți membrii ai grupului — unele dintre 
ele putând să fie similare fraţilor sau părinților 
— pentru observarea interacțiunilor din 
familiile reale. La urma urmelor, ce sunt 
familiile dacă nu grupuri colective cu 
subgrupuri variate? 

Din punct de vedere tehnic, terapiile de 
grup şi de familie sunt similare: ambele 
includ mai multe persoane. Ambele sunt 
complexe si amorfe, mai asemănătoare cu 
realitatea socială de fiecare zi decât cu terapia 
individuală. În grupuri și în familii, fiecare 
pacient trebuie să reacționeze la un număr 
de oameni nu numai la terapeut, iar folosirea 
terapeutică a acestei interacțiuni este un 
mecanism definitiv al schimbării în ambele 
situaţii. În consecință, multi terapeuti de grup 
și de familic încercau să rămână relativ 
inactivi si descentralizati în asa fel încât 
pacienții din cabinet să relationeze unul cu 
celălalt. 

În tratamentul individual terapeutul este 
un confident sigur, dar artificial. Pacientii se 
aşteaptă ca terapeutii să fie intelegatori si 
agreabili, un auditoriu pentru o singură 
persoană prietenoasă. Nu este același lucru 
cu grupurile si familiile. In ambele cazuri, 
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situația este mai naturală, mai amenințătoare 
poate, dar, de asemenea, mult mai 
asemănătoare cu experienţa de zi cu 
zi. Transferul la viata din afara cabinetului de 
consultaţii este de aceea mult mai direct. 

Cu toate acestea, la o examinare mai 
atentă, putem vedea că diferenţele dintre 
familii şi grupurile de străini sunt atât de 
multe şi de importante încât modelul de grup 
are numai aplicabilitate limitată la trata- 
mentul de familie. Membrii familiei au o 
lungă istorie şi — mai important — un viitor 
împreună. A te dezvălui pe tine însuţi 
străinilor este mai ușor si mai sigur decât să 
te expui membrilor propriei tale familii. De 
fapt, daune serioase pot fi aduse de către 
terapeutii care sunt atât de naivi încât să 
forțeze membrii familiei să fie întotdeauna 
„complet sinceri si deschişi” unul fata de 
celălalt. Odată expuse, dezvăluirile pripite, 
care ar fi fost mai bine să rămână private, nu 
mai pot fi retrase — aventura de mult termi- 
nată sau a admite că o femeie are mai multă 
grijă de cariera ei decât de copiii ei. 
Continuitatea, angajarea și distorsiunile 
împărtășite, toate ne conduc la concluzia că 
tratametnul pentru familii trebuie să fie diferit 
de terapia pentru grupuri. 

În unul din puţinele studii despre 
grupurile mici, folosind familii, Strodtbeck 
(1954) a testat o varietate de propuneri 
derivate din grupurile de străini şi a găsit 
diferențe majore, pe care le-a subscris 
relaţiilor de durată ale membrilor familiei. 
Strodtbeck (1958) a detaliat mai târziu opinia 
că interacțiunile familiale, spre deosebire de 
cele din grupurile ad-hoc, pot fi înţelese 
numai în condițiile istoriei grupului familial. 

Grupurile terapeutice sunt destinate 
creării unei atmosfere de căldură şi de sprijin. 
Acest sentiment de siguranţă între străini 
înțelegători nu poate fi parte a terapiei de 
familie, în loc de a separa tratamentul de un 
mediu stresant, mediul stresant însuşi este 
luat în tratament. Mai mult, în terapia de grup, 
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pacienții pot avea putere şi statut egale, în 
timp ce egalitatea democratică nu este proprie 
familiilor. Cineva trebuie să fie (sau ar trebui 
să fie) responsabil. Mai mult, pacientul 
oficial în familie se simte izolat şi stigmatizat. 
La urma urmei, el sau ea este „problema”. 
Sentimentul de protecţie dat de apartenenţa 
la grupul terapeutic al străinilor, cu care nu 
trebuie să stai fata în fata la masa de seară, 
nu există în terapia de familie, unde, nu este 
întotdeauna sigur să vorbeşti deschis. 

Deși terapia de grup a fost folosită ca un 
model pentru terapia de familie de unii 
practicieni timpurii, numai distincţia proces/ 
conținut şi teoria rolurilor au avut un impact 
de durată asupra curentului terapiei de 
familie. O aplicaţie a metodelor de grup care 
a persistat în terapia de familie este cea a 
grupurilor de cupluri, iar noi vom examina 
această formă de tratament în capitolele 
următoare. 


Mişcarea de orientare a 
copilului 


Freud a fost acela care a introdus ideea că 
tulburările psihologice sunt consecinta unor 
probleme nerezolvate în copilărie. Alfred 
Adler a fost primul dintre urmașii lui Freud 
care a continuat ideea că tratarea copiilor în 
creștere ar putea fi cea mai eficientă cale de a 
preveni nevrozele adulţilor. În acest scop, 
Adler a organizat clinici de orientare a copiilor 
la Viena, unde se oferea consiliere copiilor, 
familiilor şi profesorilor. Adler a oferit 
încurajare şi sprijin într-o atmosferă de opti- 
mism si încredere. Tehnica lui a ajutat la 
alinarea sentimentelor de inferioritate ale 
copiilor, în așa fel încât ei să poată avea un 
stil de viață sănătos si să poată fi competenți 
şi să aibă succes prin utilitate socială. 

În 1909, psihiatrul William Healy a fondat 
Institutul de Psihopatie pentru Copii, (cunos- 
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cut şi sub numele de Institutul de Cercetare 
Juvenilă din Chicago), un pionier în practica 
clinică pentru orientarea copiilor. În 1917, 
Healy s-a mutat la Boston, unde a înființat 
Centrul de Orientare Judge Baker, destinat 
evaluării si tratamentului copiilor delincventi. 

Atunci când mișcarea de orientare a 
copiilor s-a extins, în anii 1920, printr-o bursă 
de la Fondul Commonwealth (Ginsburg, 
1955), Rudolph Dreikurs, unul din studenţii 
lui Adler, a devenit unul dintre cei mai 
eficienţi si proeminenţi. În 1924, a fost 
organizată Asociaţia Americană de 
Ortopsihiatrie pentru a lucra în domeniul 
prevenirii tulburărilor emoţionale la copii. 
Deși clinicile de orientare a copiilor 
rămâneau puţine la număr până după al doilea 
război mondial, acum ele există în fiecare 
oraş din Statele Unite, asigurând un cadru 
pentru studierea şi tratamentul problemelor 
psihologice ale copilăriei şi ale forțelor 
complexe sociale și de familie care contribuie 
la aceste probleme. Tratamentele au fost 
conduse de către echipe de pshiatri, psihologi 
şi asistenți sociali, care și-au concentrat foarte 
mult atenţia asupra mediului de familie al 
copilului. 

Treptat, lucrătorii din domeniul orientării 
copiilor au ajuns la concluzia că problema 
reală nu era cea aparentă, simptomele 
copilului, ci mai degrabă tensiunile din 
familie erau sursa acelor simptome. La 
început a existat o tendinţă de a învinovăți 
părinții, în special mamele. 

Cauza principală a problemelor psiholo- 
gice ale copilăriei, după Levy, era protecția 
maternă excesivă. Mamele care, ele însele, 
au fost lipsite de dragoste în timpul creşterii 
au devenit excesiv de protectoare cu copiii 
lor. Unele au făcut acest lucru într-o manieră 
dominatoare, altele au fost prea indulgente. 
Copiii mamelor autoritare erau submisivi 
acasă, dar aveau dificultăţi să-şi facă prieteni; 
copiii cu mame indulgente erau neascultători 
acasă, dar se comportau bine la şcoală. 
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În această perioadă, Frieda Fromm- 
Reichmann (1948) a formulat una dintre 
frazele cele mai acuzatoare din istoria 
psihiatriei: mamele schizofrenice. Aceste 
femei autoritare, agresive, respingătoare şi 
nesigure, mai ales atunci când erau căsătorite 
cu bărbaţi nepotriviti, pasivi şi indiferenți, erau 
considerate responsabile pentru crearea unei 
creşteri patologice care producea schizofrenie. 
Descrierile Adelaidei Johnson cu privire la 
transmiterea unor superego lacunae constituie 
un alt exemplu pentru felul în care părinții erau 
acuzaţi şi învinovățiți pentru cauzarea de 
probleme copiilor lor (Johnson & Szurek, 
1954). După Johnson, comporta-mentul anti- 
social al delincventilor si psihopatilor se datora 
unor defecte in superego-urile lor, care le-au 
fost transmise de părinți. 

Tendinţa de a invinovati părinţii, în spe- 
cial mamele, pentru problemele din familie 
a fost o direcție revoluționară greșită care 
continuă să bântuie domeniul. Cu toate 
acestea, acordând atenţie la ce se întâmplă 
între părinți şi copii, Levy, Fromm- 
Reichmann si Johnson au ajutat la pavarea 
drumului spre terapia de familie. 

Chiar dacă importanța familiei era recu- 
noscută, mamele şi copiii erau încă tratați 
separat, iar discuţiile dintre terapeuti erau 
descurajate pe motiv că ar putea compromite 
relaţiile terapeutice individuale. Aranja- 
mentul uzual era ca psihiatrul să trateze 
copilul, în timp ce un asistent social să vadă 
mama. Consilierea mamei era un fapt 
secundar faţă de scopul principal de tratare a 
copilului. În acest model, familia era văzută 
ca o extindere a copilului, în loc să fie invers. 

În final, mișcarea de orientare şi-a 
modificat punctul de focalizare de la a vedea 
părinţii ca agenţi nocivi, la credința că 
patologia a fost inerentă în relaţiile dintre 
pacienți, părinţi și alţii importanţi. Această 
schimbare a avut consecințe profunde. Acum 
psihopatologia nu mai era localizată în 
interiorul indivizilor; părinţii nu mai erau 
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răufăcători, iar pacienţii victime. Acum 
natura interacțiunii acestora a fost văzută ca 
o problemă. 

Activitatea lui John Bowlby la Clinica 
Tavistock a exemplificat tranziția de la 
abordarea individuală la abordarea familială. 
Bowlby (1949) trata un copil într-o manieră 
psihanalitică şi făcea progrese foarte lente. 
Simtindu-se frustrat, el a hotărît să vadă 
împreună, într-o şedinţă, copilul cu părinţii săi. 
În timpul primei jumătăţi a acestei şedinţe de 
două ore, copilul si părinţii s-au plâns pe rand, 
fiecare învinuindu-l pe celălalt. În timpul celei 
de a doua jumătăţi, Bowlby le-a împărtăşit ce 
credea el despre contribuția fiecăruia la 
problema existentă. Până la urmă, lucrând 
împreună, toţi cei trei membri ai familiei au 
ajuns să dezvolte o anumită înţelegere pentru 
punctul de vedere al fiecăruia. 

Chiar dacă era intrigat de posibilitățile 
acestor interviuri cuplate, Bowlby a rămas 
legat de formatul unu-la-unu. Întâlnirile de 
familie pot fi un catalizator, credea Bowl- 
by, dar numai ca un auxiliar al tratamentului 
adevărat, care rămânea terapia psihanalitică. 
Ceea ce a început Bowlby ca un experiment, 
a fost continuat de Nathan Ackerman — 
terapia de familie ca formă primară a 
tratamenului clinic de orientare a copilului. 
Încă înainte de 1938, Ackerman a sugerat 
valoarea întrevederilor cu familia ca o 
întreagă entitate, atunci când avem de a face 
cu tulburări la nivelul unuia dintre membrii 
acesteia (Ackerman, 1938). Mai departe, el 
a recomandat studierea familiei ca pe un 
mijloc de înţelegere a copilului — în loc de 
ordinea inversă (Ackerman & Sobel, 1950). 
De îndată ce a simţit nevoia de a înțelege 
familia pentru a diagnostica problemele, 
Ackerman a făcut rapid pasul următor — 
tratamentul familiei. Dar înainte de a ajunge 
acolo, totuși, să examinăm dezvoltările 
paralele în asistenţa socială şi în cercetare 
privind schizofrenia care au dus la crearea 
terapiei de familie. 
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Nici o istorie a terapiei de familie nu ar fi 
completă fără a menţiona contribuția enormă 
a asistentilor sociali si a tradiţiei lor în 
serviciul public. Încă de la începutul profesiei 
lor, asistenții sociali au fost preocupaţi de 
familie, atât ca unitate socială de bază, cât şi 
ca centru al intervenţiei (Ackerman, 
Beatman, & Sherman, 1961). Într-adevăr, 
paradigma centrală a asistenţei sociale — a 
trata persoana-în-mediul-ei a anticipat 
abordarea ecologică a terapiei de familie mult 
înainte ca teoria sistemelor să fi fost 
introdusă. 

Domeniul asistenţei sociale s-a lărgit ca 
urmare a mișcărilor de caritate din Marea 
Britanie si din Statele Unite ale Americii la 
sfârşitul secolului al XIX-lea. Atunci, ca si 
acum, asistenții sociali se dedicau înbună- 
tățirii condiţiilor de viata ale celor săraci si 
neprivilegiati. In plus, prin administrarea 
unor nevoi fundamentale alc clientilor pentru 
hrană, îmbrăcăminte si adăpost, asistentii 
socali au încercat să usureze stresul 
emoțional în familiile clienţilor lor şi să 
redreseze forțele sociale responsabile pentru 
distantierea extremelor: sărăcia și privilegiile. 

Vizitatorul prietenos era un asistent so- 
cial care vizita clienţii acasă pentru a evalua 
nevoile lor şi a oferi ajutor. Prin aducerea 
ajutoarelor în afara birourilor, în casele 
clientilor lor, aceste vizite au distrus artifi- 
cialitatea modelului medic-pacient care a fost 
dominant atât de mult timp. (Terapeutii de 
familie au redescoperit, în această perioadă, 
valoarea faptului de a ieşi din cabinetele lor 
si de a-şi întâlni clienţii acolo unde aceștia 
trăiesc). 

Asistenţa de caz cu familiile era cel mai 
important obiectiv al formării asistenţei sociale 
la începuturile ei. De fapt, primul curs predat 
la şcolile originale de asistenţi sociali în Statele 
Unite era „Tratamentul Familiilor Nevoiase 
în Propriile lor Case” (Siporin, 1980). 


20 PARTEA ÎNTÂI @ 


Vizitatorii prietenoși erau învăţaţi despre 
importanţa intervievării ambilor părinţi în 
același timp pentru a putea obţine o imagine 
completă și exactă a problemelor familiei — 
cu mult înainte ca asistenții din sănătatea 
mintală tradiţională să înceapă să experimen- 
teze şedinţele de familie unite. 

La începutul secolului, asistenții sociali 
de caz erau de mult conștienți de ce psihiatriei 
i-a trebuit încă cincizeci de ani să descopere 
— că familiile trebuie considerate ca unități. 
Mary Richmond (1917), în scrierile ei clasi- 
ce, „Diagnoza socială ” prescria tratamentul 
„întregii familii” şi avertiza împotriva izolării 
membrilor familiei în afara contextului lor 
natural. Conceptul lui Richmond de 
„Coeziune a familiei” a avut o impresionantă 
rezonanță modernă, anticipând dezvoltările 
ulterioare în teoria rolurilor, dinamica de grup 
şi, desigur, teoria structurală a familiei. După 
Richmond, gradul de legătură emoțională 
dintre membrii familiei este critic pentru 
abilităţile lor de a supravieţui si a se dezvolta. 

Richmond a anticipat direcţii de dez- 
voltare care au început să preocupe terapia de 
familie în anii 1980, prin a vedea familiile ca 
sisteme în cadrul sistemelor. Aşa cum 
subliniază Bardhill si Saunders (1988), 


Ea a recunoscut că familiile nu sunt entități 
izolate (sisteme închise), ci există într-un con- 
text social specific, pe care-l influențează 
interactiv si este influenţat de funcționalitate 
(adică sunt deschise). Ea a descris în mod 
grafic situaţia folosind un set de cercuri 
concentrice pentru a reprezenta nivelurile 
sistemice diferite de Ja individual la cultural. 
Abordarea ei practică era să se ia in 
consideraţie efectul potenţial al intervențiilor 
la fiecare nivel sistemic și să se înțeleagă și 
să se folosească interacţiunea reciprocă a 
ierarhiei sistemice în scopuri terapeutice. Ea 
a abordat într-adevăr o perspectivă sistemică 
a suferinței umane. (p. 319) 
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Atunci când mișcarea terapiei de fami- 
lie a fost lansată, asistenții sociali erau printre 
cei mai numeroși şi importanţi contribuabili. 
Printre liderii care au venit în terapia de 
familie printr-o formare ca asistenți sociali 
au fost: Virginia Satir, Ray Bardhill, Peggy 
Papp, Lynn Hoffman, Froma Walsh, Insoo 
Berg, Jay Lappin, Richard Stuart, Harry 
Aponte, Michael White, Doug Breunlin, 
Olga Silverstein, Lois Braverman, Steve de 
Shazer, Peggy Penn, Betty Carter, Braulino 
Montalvo $i Monica McGoldrick. (Inciden- 
tal, numai a începe o astfel de listă este dificil 
deoarece am putea continua pe pagini întregi 
şi am putea omite o groază de nume 
importante). 


Cercetarea despre 
dinamica familiei si 
etiologia schizofreniei 


Familiile cu membri schizofreni s-au dovedit 
a fi o zonă deosebit de fertilă pentru cercetare 
pentru că modelele lor stranii de interacțiune 
erau atât de dramatice. Cu toate acestea, faptul 
că terapia de familie a apărut din cercetarea 
schizofreniei a dus la speranța mult prea opti- 
mistă că terapia de familie ar putea fi o cale 
de vindecare a acestei cumplite forme de 
nebunie. Mai mult decât atât, deoarece 
familiile anormale sunt atât de rezistente la 
schimbare, terapeutii de familie timpurii tind 
să exagereze proprietăţile homeostatice ale 
vietii de familie. 

Terapeutii de familie nu au descoperit 
rolul familiei in schizofrenie, ci, de fapt, 
observand interactiunile familiilor, au fost 
martorii modelelor asupra cărora predece- 
sorii lor au făcut numai speculații. Influen- 
tele familiei asupra schizofreniei au fost 
recunoscute încă timpuriu, la Freud, în 
descrierea faimosului caz al doctorului 
Schreber (1911). În această primă formula- 
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re psihanalitică a psihozei, Freud discută 
factorii psihoanalitici din paranoia si schi- 
zofrenie si, de asemenea, sugerează cum 
relația bizară a pacientului cu tatăl său a jucat 
un rol în deziluziile sale fantastice. 

Harry Stack Sullivan s-a concentrat 
asupra relațiilor interpersonale în strălucita 
sa lucrare despre schizofrenie. Începând cu 
1927, el a subliniat importanța „familiei 
spitalului” — medici, surori şi ajutoare — ca 
un substitut benevol pentru familia reală a 
pacientului. Sullivan însă nu a dus această 
idee mai departe pentru a implica direct 
familiile în tratament. Frieda Fromm-Reich- 
mann credea, de asemenea, că familia juca 
un rol în dinamica schizofreniei şi considera 
crucială familia spitalului în rezolvarea 
episoadelor schizofrenice. Chiar dacă acești 
psihiatri interpersonali au recunoscut 
importanţa vieţii de familie în schizofrenie, 
ei au continuat să trateze familia ca un mediu 
patologic din care pacienții trebuie îndepărtați. 

În anii 1940 şi 1950, cercetările asupra 
legăturii dintre viața de familie şi schizo- 
frenie au condus la munca de pionierat a 
primilor terapeuti de familie. 


Gregory Bateson — Palo Alto 


Unul din grupurile cu cel mai puternic drept 
de a reclama apariţia terapiei de familie a fost 
proiectul despre schizofrenie al lui Gregory 
Bateson de la Palo Alto, California. Om de 
ştiinţă de formaţie clasică, Bateson a studiat 
comportamentul animal, teoria învăţării, 
evoluţia $i ecologia, precum și psihiatria de 
spital. El a lucrat cu Margaret Mead în Bali şi 
în Noua Guinee; apoi, interesat de cibernetică, 
a scris Naven şi a lucrat la sintetizarea ideilor 
cibernetice $i a datelor antropologice!. 


1 Norbert Wiener (1948) a inventat termenul de 
cibernetică pentru corpul cunoştinţelor despre comanda 
feedback-ului sistemelor de procesare informatice. 


Evoluţia terapiei de familie 21 


A introdus domeniul psihiatric, în momentul 
în care, împreună cu Jurgen Ruesch, la Clinica 
Langley Porter, a scris „Comunicarea. 
matricea socială a psihiatriei”. În 1962, 
Bateson s-a întors la studierea comunicării 
între animale și începând din 1963 până la 
moartea sa, în 1980, a lucrat la Institutul de 
Oceanografic din Hawaii. 

Proiectul Palo Alto a început în toamna 
anului 1952, când Bateson a primit o bursă 
din partea Fundaţiei Rockefeller să studieze 
natura comunicării în condițiile nivelurilor. 
Orice comunicare, scria Bateson (Bateson, 
1951), are două niveluri sau funcţii diferite: 
relatarea si comanda. Orice mesaj are un 
conținut declarat, ca de exemplu „Spală-te 
pe mâini, este ora mesei!”; dar, în plus, 
mesajul mai conţine indicaţii asupra felului 
cum trebuie primit. În acest caz, al doilea 
mesaj este că vorbitorul este responsabil. 

Acest al doilea mesaj — metacomunica- 
rea — este ascuns si adesea trece neobservat. 
Dacă o soţie îi face observaţii soţului să nu 
pornească maşina de spălat vase când este 
numai pe jumătate plină si el spus că e de 
acord, dar se întoarce şi face exact acelaşi 
lucru două zile mai tarziu, ea este plictisită 
că el nu a ascultat-o. Ea vrea să comunice un 
mesaj. Dar poate lui nu i-a plăcut metame- 
sajul. Poate lui nu-i place ca ea să-i spună ce 
să facă, de parcă ea ar fi mama lui. 

In 1953, lui Bateson i s-au alăturat Jay 
Haley și John Wakland. Haley a fost la 
început interesat de analiza socială şi 
psihologică a fanteziei; Weakland era un 
inginer chimist care a devenit interesat de 
antropologia culturii. Mai târziu, în acelaşi 
an, un psihiatru, William Fry li s-a alăturat; 
interesul lui major a fost pentru studiul 
umorului. Acest grup de talente eclectice si 
interese catolice a studiat jocul vidrelor, 


Aplicată la familii, metafora cibernetică concentrează 
atenţia asupra felului în care familiile se blochează în 
buclele repetitive ale comportamentului neproductiv. 
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antrenarea câinilor însoțitori, înţelesul si 
folosirea umorului, semnificaţia socială şi 
psihologică a filmelor populare şi modali- 
tatile de exprimare ale pacienţilor schizo- 
frenici. Bateson le-a lăsat membrilor proiec- 
tului libertatea de acţiune; dar, deși ei au 
investigat multe feluri de comportamente 
umane şi animale complexe, toate studiile 
acestora au avut ca subiect conflictele dintre 
mesaje $i mesajele calificatoare. 

In 1954, Bateson a primit o bursă de doi 
ani de la Fundatia Macy pentru a studia 
comunicarea schizofrenicilor. Putin după 
aceea, grupului i s-a lăturat Don Jackson, un 
eminent psihiatru, care a lucrat în calitate de 
consultant clinic și supervizor de psihoterapie. 

Interesele grupului s-au îndreptat spre 
dezvoltarea teoriei comunicării, care putea 
explica originea si natura comportamentului 
schizofrenic, în special în contextul fami- 
lilor. Merită menţionat, totuşi, faptul că la 
începuturile proiectului nici unul dintre ei nu 
se gândea de fapt să observe schizofrenicii 
și familiile acestora. 

Bateson și colegii săi presupuneau că 
stabilitatea familiei este realizată prin feed- 
back-ul care reglementa comportamentul 
familiei şi al membrilor acesteia. Ori de câte 
ori sistemul familiei este ameninţat — adică 
este perturbat — tendința este de a menţine 
stabilitatea sau homeostazia. De aceea, 
comportamentul aparent enigmatic poate 
deveni de înțeles dacă este perceput ca un 
mecanism homeostatic. De exemplu, dacă 
atunci când doi părinţi se ceartă că un copil 
prezintă comportamente simptomatice, 
simptomele pot fi o modalitate de a întrerupe 
cearta prin unirea părinţilor în această 
preocupare. Comportamentul simptomatic 
serveşte, astfel, funcţia cibernetică de păstrare 
a echilibrului familiei. Din nefericire, în timpul 
procesului, unul din membrii familiei poate 
să-și asume rolul de „pacient identificat”. 

Speculând că schizofrenia ar putea fi un 
rezultat al interacțiunii familiale, grupul lui 
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Bateson a încercat să identifice secvențele 
de schimbare care ar putea induce 
simptomatologia. Odată ce au fost de acord 
că această comunicare schizofrenică trebuie 
să fie un produs a ceea ce a fost învățat în 
interiorul familiei, grupul a căutat 
împrejurările care ar fi putut conduce la 
asemenea modele de vorbire confuză si 
ameţitoare. 

În 1956, Bateson şi colegii lui au publicat 
celebrul raport „Spre o teorie a schizo- 
freniei”, în care au introdus conceptul de 
legătură dublă. Ei presupuneau că acest 
comportament psihotic ar putea fi decodat 
în contextul comunicării patologice de 
familie. Pacienţii nu sunt nebuni într-un fel 
autonom: ei sunt o extensie de înțeles a 
mediului de familie nebun. Consideraţi pe 
cineva într-o relație importantă în care 
scăparea nu este posibilă, iar răspunsul este 
necesar, dacă el sau ea primesc două mesaje 
legate, dar contradictorii la diferite nivele, 
dar găsesc inconsistenta dificil de detectat sau 
de comentat (Bateson, Jackson, Haley, & 
Weakland, 1956), atunci acea persoană este 
într-o legătură dublă. 

Deoarece acest concept dificil este folosit 
adesea greşit ca un sinonim al mesajelor 
paradoxale sau contradictorii simple, merită 
să se revizuiească fiecăre trăsătură a legăturii 
duble asa cum autorii le-au nominalizat. 
Legătura dublă are şase trăsături caracte- 
ristice: 


1. Două sau mai multe persoane într-o relație 

importantă. 

. Experienta repetată. 

. Interdictia primara negativa, precum ,,Nu 

face X sau te voi pedepsi.” 

4. O a doua interdicție la un nivel mult mai 
abstract, în contradicție cu prima, întărită, 
de asemenea, prin pedeapsă sau percepută 
ca ameninţare. 

5. Oa treia interdicţie negativă împiedicând 
scăparea şi cerând un răspuns. Fără 
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această restricție „victima” nu s-ar simti 
legată. 

6. În cele din urmă, setul complet de ingre- 
diente nu mai este necesar din momen- 
tul în care victima este condiționată să 
perceapă lumea în condiţiile legăturilor 
duble; oricare din părţile secventei devine 
suficientă pentru a provoca panică sau furie. 


Cele mai multe exemple de legături duble 
din literatură sunt inadecvate deoarece nu 
includ toate trăsăturile caracteristice critice. 
Robin Skynner, de exemplu, cita (1976): 
„Băieţii trebuie să înfrunte viaţa singuri şi să 
nu fie efeminati”; dar „Nu fi aspru... nu fi 
rău cu mama ta” Derutant? Da. Conflictual? 
Poate. Dar aceste două mesaje nu constituie 
o legătură dublă; cle sunt mai degrabă o 
contradicţie. Confruntat cu asemenea două 
declaraţii, un copil este liber să asculte de 
oricare dintre elc, să alterneze sau chiar să se 
plângă de această contradicție. Acesta şi alte 
multe exemple similare ignoră specificarea 
ca cele două mesaje să fie conduse la niveluri 
diferite. 

Un exemplu mai bun este cel dat în 
articolul original de Bateson, Jackson, Haley 
și Weakland (1956). Un tânăr care se recupera 
în spital după un episod de schizofrenie este 
vizitat de mama lui. Când și-a pus bratul în 
jurul ei, s-a încordat: „Nu mă mai iubeşti?” 
EI s-a inrosit, iar ea a spus: „Dragă, nu trebuie 
să te rusinezi si să-ți fie teamă de sentimentele 
tale.” După acest schimb de cuvinte pacientul 
s-a supărat; după ce vizita s-a terminat, el a 
agresat o soră și a trebuit să fie izolat. 

Observati că toate cele şase caracteristici 
ale dublei legături se găsesc în acest schimb 
de cuvinte si, de asemenea, faptul că tânărul 
este prins. Nu există nici o legătură dacă 
subiectul nu este legat. Conceptul este 
interactional. 

Un alt exemplu de legătură dublă ar putea 
fi un profesor care cere studenților să 
participe la oră, dar se enervează atunci când 
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unul dintre aceștia întrerupe lecţia cu o 
întrebare sau un comentariu. Atunci se 
întâmplă un lucru nefavorabil. Dintr-un 
motiv staniu pe care oamenii de știință 
trebuie să-l descifreze, studenţii tind să nu 
vorbescă la cursurile unde comentariile lor 
sunt respinse sau ridiculizate. Atunci când 
profesorul ajunge, în sfârşit, la momentul 
când aşteaptă întrebări, şi nimeni nu 
răspunde, el se supără. („Studenţii sunt atât 
de pasivi!”). Dacă vreunul dintre studeniti 
îndrăzneşte să comenteze lipsa de recepti- 
vitate a profesorului, atunci acesta s-ar înfuria 
$i mai mult. Astfel, studenții vor fi pedepsiți 
dacă nu au înteles că profesorul vrea de fapt 
ca numai ideile lui să fie auzite şi admirate. 
(Acest exemplu este, desigur, ficțiune pură). 
Noi toţi avem de a face cu legături duble 
ocazionale in mod continuu — şi aceasta arc 
un efect înnebunitor. Fără să fie în stare să 
comenteze dilema, schizofrenicul răspunde 
defensiv, poate pentru că răspunsurile sale 
sunt concrete şi literale, poate pentru că 
vorbeşte cu răspunsuri sau metafore deghizate. 
În cele din urmă, schizofrenicul, ca și paranoi- 
cul, poate presupune că în spatele fiecărei 
afirmaţii este un înțeles ascuns. 
Descoperirea că simptomele schizofreniei 
aveau înţeles în contextul unor familii putea 
fi un progres ştiinţific, dar a avut influenţe 
morale şi politice. Nu numai aceşti cercetători 
s-au văzut ei înşişi drept nişte cavaleri 
răzbunători porniţi să salveze „pacienții 
identificaţi” prin uciderea dragonului familiei, 
ei erau, de asemenea, cruciați într-un război 
sfânt împotriva așezământului psihiatric. Mai 
numeroşi şi înconjurați de critica ostilă, 
campionii terapiei de familie au pus la îndoială 
ipoteza ortodoxă că schizofrenia era o boală 
biologică. Vindecătorii psihologi au incura- 
Jat-o pretutindeni. Din păcate, ei au greşit. 
Observatia conform căreia comporta- 
mentul schizofrenic pare să se potrivească 
în unele familii nu înseamnă că familiile 
provoacă schizofrenia. În logică, acest tip de 
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raționament se numeşte „a se grăbi să tragă 
concluzii”. Este trist că familiile cu membri 
schizofrenici au suferit ani de zile datorită 
ipotezei că ei erau de vină pentru tragedia 
psihozelor copiilor lor. 

După publicarea lucrării despre legătura 
dublă, membrii proiectul au început să 
intervieveze părinţii împreună cu copiii 
schizofrenici ai acestora. Aceste şedinţe erau 
mai degrabă exploratorii decât terapeutice, 
dar ele au reprezentat un progres major; au 
dat posibilitatea observării interacțiunilor 
familiale, în locul speculării despre acestea. 
Aceste şedinţe de familie unite au ajutat 
propulsarea mişcării terapiei de familie şi 
vom vedea în secţiunea următoare ce au 
dezvăluit ele. 

Toate descoperirile grupului lui Bateson 
se unesc intr-un punct comun, centralitatea 
comunicării în organizarea familiilor. Ceea 
ce face ca familiile să devină patologice, au 
concluzionat ei, era comunicarea patologică. 
Ei nu au ajuns la un acord privind sublinierea 
motivatiei pentru mesajele neclare pe care 
le-au observat. Haley credea că o luptă 
ascunsă era forţa motivatoare pentru 
legăturile duble: Bateson şi Weakland erau 
de părere că nevoia de a ascunde sentimentele 
inacceptabile era responsabilă. Dar toţi erau 
de acord că, un comportament nesănătos 
poate fi adaptiv în contextul familiei. Cele 
două mari descoperiri ale acestei echipe 
talentate au fost: (1) nivelurile multiple ale 
comunicării și (2) modelele distructive ale 
relației sunt menținute de interacţiunile de 
autoreglare ale grupului familial. 


Theodore Lidz-Yale 


Cercetările lui Theodore Lidz-Yale asupra 
dinamicii de familie a schizofreniei s-au 
concetrat în jurul a două preocupări psihana- 
litice tradiționale: rolurile familiale suprari- 
gide şi modelele parentale defectuoase de 
identificare. 
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Lidz a atacat convingerea conform căreia 
respingerea maternă era caracteristica 
distinctivă majoră a familiilor schizofrenice 
şi, într-una din cele mai notabile descoperiri, 
a observat că în mod frecvent influența cea 
mai distructivă era cea a tatălui. Într-o lucrare 
de marcă intitulată „Mediul intrafamilial al 
pacientului schizofrenic, I: Tatăl” (Lidz, 
Cornelison, Fleck & Terry, 1957a), Lidz si 
colegii lui descriau cinci modele de patologie 
a tatălui în familiile schizofrenicilor. 

Primul grup era dominant şi autoritar, în 
conflict constant cu soțiile lor. Al doilea 
grup era ostil față de copii mai degrabă decât 
fata de soțiile lor. Acești bărbaţi rivalizau 
cu copiii lor pentru atenția şi afecțiunea 
mamei, comportându-se mai mult ca nişte 
fraţi geloși decât ca părinți. Cel de-al treilea 
grup de taţi prezentau grandomanie para- 
noică pura: Ei erau rezervaţi şi distanti. Al 
patrulea grup de taţi erau niște ratati în viata 
şi niște non-entitati acasă la ei. Copiii din 
aceste familii au crescut ca si cum nu ar fi 
avut tată. Al cincilea grup de taţi erau pasivi 
si submisivi şi se comportau mai mult ca 
nişte copii în loc de a se comporta ca părinți. 
Ei erau placuti, aproape mămoşi, dar 
ofereau modele slabe de identificare. Aceşti 
taţi submisivi nu-reuseau să contrabalanseze 
influenţa dominantă a soțiilor lor. Lidz a tras 
concluzia că ar putea fi mai bine să cresti 
fără tată decât cu unul care este prea rezervat 
sau slab ca să servească ca model sănătos 
de identificare. 

După descrierea unor caracteristici 
patologice ale tatilor din familiile schizofre- 
nicilor, Lidz și-a întors atenția spre defectele 
din relațiile maritale. Tema care stătea la baza 
descoperirilor sale era absenţa reciprocitatii 
rolurilor. Într-o relaţie de succes nu este 
suficient să-ţi Indeplinesti numai propriul rol 
— să fii o persoană eficientă, ci este, de 
asemenea, necesar să-ţi echilibrezi rolul cu 
cel al partenerului — să fii o perche eficientă. 
În familiile schizofrenice, Lidz a constatat 
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că soţii nu erau capabili să-și îndeplinească 
propriile roluri și nici nu ofereau un sprijin 
partenerilor lor. 

Lidz a găsit relaţiile maritale dereglate în 
toate cazurile studiate (Lidz, Cornelison, 
Fleck & Terry,1957b). Concentrându-se 
asupra eşecului pentru a ajunge la roluri 
reciproce si cooperante, Lidz a identificat 
două tipuri generale de dezacord. În primul, 
schismul marital, este un eșec cronic de a 
se acomoda unul cu altul sau de a realiza 
reciprocitatea rolului. Aceşti soți şi soţii isi 
subminau în mod cronic valoarea şi concurau 
unul cu altul pentru loialitatea şi afecțiunea 
copiilor lor. Căsătoriile lor erau terenuri de 
luptă. Al doilea patern, dezechilibrul mari- 
tal, implică o psihologie severă a unuia dintre 
parteneri care-l domină pe celălalt. Astfel, un 
părinte devine extrem de dependent în timp 
ce celălalt apare ca o figură de părinte 
puternic, dar este, de fapt, un fanfaron 
patologic. Partenerul mai slab, în cazurile lui 
Lidz, de obicei tatăl, continuă să meargă 
împreună cu distorsiunile patologice ale celui 
dominant. În toate aceste familii, copiii 
nefericiti sunt consumati de loialitati 
conflictuale si sunt apăsaţi de presiunea de a 
echilibra căsătoriile precare ale părinţilor lor. 


Lyman Wynne — Institutul National 
de Sănătate Mentala 


Niciunul dintre liderii terapiei de familie nu a 
avut o carieră atât de lungă şi deosebită ca 
Lyman Wynne. Pregătirea sa impecabilă si 
interesul pasinonat pentru cei nefericiti i-au 
servit drept inspiratii timp de patruzeci de ani 
de cercetare pragmatică și deosebit de 
productivă. Ca şi alții înaintea lui, Wynne a 
examinat efectele comunicării si ale rolurilor 
în familie. Ceea ce i-a individualizat activitatea 
a fost orietarea sa asupra modului cum este 
transmisă gândirea patologică în familii. 
După terminarea pregătirii sale medica- 
le la Harvard, în 1948, Wynne și-a luat doc- 
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Studiile lui Lyman 
Wynne au legat 
devierea comunicării în 
familii cu tulburarea 
gândirii la pacientii 
schizofrenici 


toratul la Departametnul de Relatii Sociale. 
Acolo a întâlnit lucrările prsonalitatilor 
importante din sociologie, psihologie și 
sisteme sociale, inclusiv pe Talcott Parsons 
de la care a învățat să privească persona- 
litatea ca un subsistem în cadrul unui sistem 
de familie mai larg. 

Pentru Wynne, ideea că noi suntem o parte 
a ceva mai mare decât noi înșine a fost piatra 
de temelie a abordării sale profesionale 
privind indivizii cu probleme si angajarea sa 
personală în problemele societăţii. În aceste 
preocupări gemene, Lyman Wynne rămâne 
un model pentru întregul domeniu. 

În 1952, Wynne s-a alăturat Laborato- 
rului de Studii Sociale şi de Mediu Înconju- 
rător de la Institutul Naţional de Sănătate 
Mentala (NIMH = the National Institute of 
Mental Health), unde a fost primul care a 
început să lucreze in mod intens cu familii 
cu pacienți bolnavi psihic (Broderick & 
Shrader, 1991). În 1954, atunci când Murray 
Bowen a venit la NIMH, ca șef al proiectului 
de cercetare privind schizofrenicii si familiile 
acestora, Wynne a găsit un coleg care-i 
împărtășea credinţa că familia trebuie să fie 
unitatea de tratament (chiar dacă cei doi nu 
au fost întrutotul de acord cu natura acelui 
tratament). Atunci când Bowen a părăsit 
NIMH, în 1959, Wynne a preluat funcţia de 
şefal cercetării de familie, unde a rămas până 
la începutul anilor 1970. 
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În timpul detinerii acestei functii la 
NIMH, Wynne a studiat la Institutul de 
Psihanaliză din Washington si a fost si la 
Facultatea Scolii de Psihiatrie din 
Washington. Din 1950 până în 1970, Wynne 
a publicat multe rapoarte de cercetare şi a 
pregătit multi clinicieni-cercetători talentaţi 
printre care Shapiro, Beels si Reiss. În 1972, 
Wynne a părăsit NIMH pentru a deveni 
profesor la catedra Departamentului de 
Psihiatrie al Universităţii din Rochester. S-a 
pensionat în 1997. 

Studiile lui Wynne privind familiile 
schizofrenice au debutat în 1954, când el a 
început să vadă, de două ori pe săptămână, 
părinţii pacienţilor lui spitalizati. Ce l-a izbit 
pe Wynne în mod deosebit la familiile cu 
tulburări au fost caracteristicile ireale, ciudate 
ale emoţiilor pozitive şi negative pe care le-a 
denumit pseudomutualitate şi pseudo- 
ostilitate, iar natura graniţelor dintre ele — 
limite de departajare — cedând aparent, dar 
erau impermeabile, de fapt, la influentele din 
afară (în special la influenţele terapeutilor). 

Pseudomutualitatea (Wynne, Ryckoff, 
Day & Hirsh, 1958) este o faţadă a faptului 
de a fi împreună, care maschează conflictul 
și blochează intimitatea. Asemenea familii 
au o spaimă nefirească de despărțire. Ele sunt 
atât de preocupate de a se potrivi unul cu 
celălalt încât nu mai rămâne nici un loc 
pentru identități separate sau autointerese 
divergente. Aceste familii nu pot să tolereze 
nici relațiile mai profunde, mai oneste sau 
indenpendenta. Acest fel superficial de a fi 
împreună ascunde sentimentele afective si 
sexuale profunde şi împiedică apariţia, atât 
a conflictului, cât şi a unei intimitati mai mari. 

Pseudo-ostilitatea este un fel diferit de 
înţelegere secretă de a ascunde alinierile şi 
dezbinările (Wynne, 1961). Pseudo-ostilita- 
tea este o operație de autosalvare. Chiar dacă 
este zgomotoasă şi intensă, ea semnalează 
doar o dezbinare superficială. Pseudo-ostili- 
tatea este mai mult o ceartă și o ciorovaiala 
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a familiilor în situații comice decât o 
animozitate reală. La fel ca pseudo-mutua- 
litatea, ea întunecă intimitatea şi afecțiunea, 
ca şi ostilitatea mai profundă; pseudo-osti- 
litatea distorsionează comunicarea și 
dăunează preceptiei reale şi gândirii rationale 
despre relaţii. 

Limita de departajare este o barieră 
invizibilă care se întinde pentru a permite 
implicarea extrafamiliala obligatorie, precum 
mersul la şcoală, care trage imediat înapoi 


‘daca această implicare se petrece prea repede. 


Structura de roluri rigidă a familiei persistă, 
protejată de izolarea familiei. Cea mai 
dăunătoare caracteristică a limitei de 
departajare este că tocmai acele persoane care 
ar avea nevoie cel mai mult de contactul cu 
exteriorul pentru a corecta distorisunile 
realităţii create de familie, au cel mai puţin 
această libertate. În loc să fie un subsistem 
al societăţii (Parsons & Bales, 1955), familia 
schizofrenică devine o mică societate 
bolnavă în ea însăşi. 

Wynne a legat noul concept de devianta 
a comunicării cu noțiunea mai veche de 
tulburare de gândire. El a văzut comunicarea 
ca mijlocul de transmitere a tulburării de 
gândire, care este caracteristica definitorie a 
schizofreniei. Devianta comunicării este un 
concept mult mai interactional decat 
tulburarea gândirii și mai uşor de observat 
decât legăturile duble. În 1978, Wynne a 
studiat peste 600 de familii şi a adunat dovezi 
incontestabile că stilurile deviante ale 
comunicării sunt trăsătura distinctivă a 
familiilor cu tineri adulţi schizofrenici. 
Tulburări similare apar, de asemenea, în 
familiile aflate la limita, neurotice si normale, 
dar sunt progresiv mai putin severe (Singer, 
Wynne & Toohey, 1978). Această observaţie 
— faptul că devianta comunicationala nu este 
rezervată numai familiilor schizofrenice, ci 
se situează pe un continuum (devianta mai 
mare apare la familiile cu patologic mai 
severă) — este verificată şi de alte studii care 
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descriu „un spectru de tulburări schizo- 
frenice”. 


Teoreticienii rolului 


Fondatorii terapiei de familie au prins 
momentul în dezvoltarea disciplinei lor prin 
concentrarea restrânsă asupra comunicării 
verbale. Făcând ca acest lucru să fie adaptabil 
la acea epocă, dar concentrându-se exclusiv 
asupra acestui singur aspect al vieții de familie 
au neglijat, atât intersubiectivitatea indi- 
viduală, cât şi influenţele sociale mai extinse. 

Teoreticieni rolului, ca John Spiegel, au 
descris cum indivizii se deosebeau în rolurile 
sociale în cadrul sistemelor de familie. Acest 
fapt important a fost umbrit de folosirea 
versiunilor simplificate ale teoriei sistemelor, 
în conformitate cu care indivizii erau tratați 
ca nişte şuruburi într-o mașină. Nu mai 
devreme de 1954, Spiegel a arătat că sistemul 
în terapie include atât terapeutul, cât şi fa- 
milia (o idee reintrodusă mai târziu ca 
„cibernetică de rangul doi”). El a mai făcut, 
de asemenea, o distincţie valoroasă între 
„interacțiuni” şi „tranzactii”. Biléle de biliard 
interacționează — ele se ciocnesc şi-şi altc- 
rează Cursul una alteia, dar rămân, în esență, 
neschimbate. Oamenii tranzactioneazda — ei 
se întâlnesc în asa fel încât nu-şi modifică 
numai cursul unul altuia, ci, de asemenea, 
produc şi schimbări interne. 

În mod ironic pentru un domeniu în care 
cauzalitatea circulară avea să devină un con- 
cept favorit, direcția greşită şi nefericită de 
descriere a influențelor negative în familii 
drept liniare — invinovatind părinții pentru 
respingerea sau supraprotectia sau dubla 
legătură a copiilor lor — nu a fost numai 
nedreaptă, dar a adus și daune reputației 
terapiei de familie. Familiile persoanelor 
bolnave psihic aveau motive să fie atente fata 
de faptul că erau învinovăţite pentru 
nefericirea copiilor lor. 
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În 1951, Grupul pentru Avansarea 
Psihiatriei (GAP) a hotărît că familiile au fost 
neglijate în psihiatrie şi de aceea a desemnat 
un comitet, prezidat de John Spiegel, care 
să cerceteze domeniul și să raporteze 
constatările. Raportul comitetului GAP 
(Kluckhohn & Spiegel, 1954) sublinia 
rolurile drept componente structurale primare 
ale familiilor. Bi au ajuns la concluzia că 
familiile sănătoase conţineau relativ puţine 
roluri stabile, şi că acest model era esenţial 
pentru deprinderea de către copii a sensului 
statutului şi identităţii. Existau norme pentru 
fiecare rol, iar copiii au învăţat aceste norme 
prin imitare și identificare. 

Rolurile familiale nu există independent 
unul de celălalt; fiecare rol este circumscris 
de altul, roluri reciproce. Nu poţi avea o soţie 
dominatoare, de exemplu, fără un sot 
submisiv. Comportamentul de rol a două sau 
mai multe persoane implicate în tranzacţii 
reciproce defineşte si reglează interschim- 
bările acestora. Un exemplu comun este 
acela că în multe familii un părinte este mai 
sever decât celălalt. Diferenţele pot fi ușoare 
la început, dar părintele mai sever este mult 
mai îngăduitor decât este celălalt pe cale să 
devină. Comitetul GAP a explicat rolurile 
drept o funcţie, atât a influențelor sociale 
externe, cât si a nevoilor şi impulsurilor in- 
terne. Astfel, teoria rolurilor a servit drept o 
legătură între structurile intrapersonale şi 
interpersonale. 

Spiegel a mers la Şcoala de Medicină de 
la Harvard, în 1953, unde şi-a urmărit 
preocupările în teoria rolurilor şi patologia 
de familie. El a observat că $i copiii simpto- 
matici tind să fie implicaţi în conflictele 
dintre părinţii lor; copiii nonsimptomatici pot 
avea şi ei părinţi cu conflicte, dar aceşti copii 
nu sunt implicați în mod direct în aceste 
conflicte. Spiegel (1957) şi-a descris 
observațiile în termeni psihanalitici: copilul 
se identifică cu dorinţele inconștiente ale 
părinților și exteriorizează conflictul lor 
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emotional. Exteriorizarea copilului serveşte 
părinților ca o apărare, ca urmare ei pot evita 
confruntarea cu propriile lor conflicte — şi 
unul cu altul. 

Analiza dinamicii familiale a lui R.D. 
Laing a fost mai degrabă polemică decât di- 
dactică, dar observaţiile lui au contribuit la 
popularizarea rolului familiei în psiho- 
patologie. Laing (1965) a împrumutat 
conceptul lui Marx de mistificare (exploa- 
tarea de clasă) şi l-a aplicat „politicilor de 
familie”. Mistificarea se referă la procesul 
de distorsiune a experienţei copilului prin 

"negarea sau reetichetarea ei. Un astfel de 
exemplu este un părinte care îi spune 
copilului care este trist: „Trebuie să fii obosit” 
(Du-te la culcare si lasă-mă în pace). În mod 
similar, ideea conform căreia copii „buni” 
sunt întotdeauna cei tacuti duce la creșterea 
copiilor conformisti şi fără spirit. 

Această funcția primară a mistificării este 
menţinerea status quoului. Mistificarea 
contrazice percepțiile şi sentimentele şi, în 
general, realitatea. Când părinții mistifică 
necontenit experienţa copilului, existenţa lui 
devine neautentică. Deoarece sentimentele 
lor nu sunt acceptate, acești copii proiectează 
un EU fals, în vreme ce păstrează pentru ei 
înșiși EU-ul adevărat. În cazurile mai putin 
severe, aceasta produce lipsa autenticităţii, 
dar când distincţia dintre eu-ul real şi eu-ul 
“fals este dusă la extrem, rezultatul este 
nebunia (Laing, 1960). 


Consilierea cuplurilor 
căsătorite 


Istoria consilierii profesionale a căsătoriilor 
este unul dintre factorii mai puţin cunoscuți 
care au contribuit la terapia de familie, 
deoarece cea mai mare parte a acestora a avut 
loc în afara curentului principal al psihiatriei. 
Mulţi ani s-a crezut că nu era nevoie de o 
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profesie separată de consilieri ai cuplurilor 
căsătorite. Era — şi încă este — mai potrivit ca 
persoanele cu probleme maritale să le 
discutate cu doctorii lor, cu clerul, cu avocaţii 
sau cu profesorii lor, decât să se adreseze unor 
specialişti în sănătate mentală. Primele centre 
profesioniste pentru consiliere maritală au fost 
înfiinţate în jurul anului 1930. Paul Popenoe 
a deschis Institutul American de Relaţii de 
Familie la Los Angeles, iar Abraham şi 
Hannah Stone au deschis o clinică similară la 
New York. Un al treilea centru a fost Consiliul 
pentru Căsătorii de la Philadelphia, inițiat în 
1932 de Emily Hartshorne Mudd (Brodderick 
& Schrader, 1981). Membrii acestei noi 
profesii au început să se întâlnească anual, 
începând din 1942, şi au format, în 1945, 

Asociaţia Americană de Consilieri Maritali. 

În timp ce aceste dezvoltări aveau loc, o 
tendinţă paralelă printre câţiva psihanalist: a 
condus la terapia maritală combinată. Chiar 
dacă majoritatea psihanalistilor au urmat 
interdicția lui Freud de contact cu familia 
pacientului, câţiva au încălcat regulile și au 
experimentat terapia concomitentă şi 
comună pentru pacienţii căsătoriți. 

Primul raport privind psihanaliza 
cuplurilor căsătorite a fost făcut de Clarence 
Oberndorf la convenţia din 1931 a Asociaţiei 
Americane de Psihiatrie. Oberndorf a avansat 
teoria conform căreia cuplurile căsătorite 
dezvoltă nevroze interblocante şi că ele sunt 
foarte bine tratate împreună. Acest punct de 
vedere avea să devină punctul de bază al 
înțelegerii dintre aceia care în comunitatea 
analitică au devenit interesaţi de tratarea 
cuplurilor. „Datorită naturii continue și 
intime a căsătoriei, fiecare nevroză apărută 
la o persoană căsătorită este puternic ancorată 
în relaţiile maritale. Este folositor și uneori 
indispensabil ca măsurile terapeutice să se 
concentreze asupra discuţiilor analitice 
despre complementaritatea partenerilor şi, 
după caz, tratarea ambilor parteneri” 
(Mittleman, 1944, p. 491). 
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În 1948, Bela Mittleman de la Institutul 
de Psihanaliză din New York a publicat prima 
lucrare din Statele Unite despre terapia mari- 
tala concomitentă. Mai înainte, René 
LaForgue a raportat, în 1937, propria sa 
experiență analizând mai multi membrii ai 
aceleiaşi familii în același timp. Mittleman a 
sugerat că soţii si soțiile pot fi tratați de 
acelaşi analist şi prin examinarea lor în 
acelaşi timp a fost posibil să se re-examineze 
percepțiile iraționale ale fiecăruia. 
(Mittleman, 1948). Acesta a fost într-adevăr 
punctul de vedere al unui analist: realitatea 
relaţiilor obiective poate fi cel puţin la fel de 
importantă ca reprezentările lor intrapsihice. 
Nathan Ackerman (1954) a fost de acord că 
tratamentul concomitent al partenerilor 
căsătoriţi a fost o idee bună şi, de asemenea, 
a sugerat că mamele și copiii ar putea profita 
pentru a fi trataţi împreună. 

Între timp, în Marea Britanie, unde 
relaţiile de obiect crau preocuparea centrală 
a psihanaliștilor, Henry Dicks şi asociaţii săi 
de la Clinica Tavistock au înfiinţat o Unitate 
de Psihiatrie de Familie. Aici, cuplurile 
trimise de tribunalele care judecau divorturi 
erau ajutate să reconcilieze diferendele 
(Dicks, 1964). Prin urmare, familia Balint 
şi-a afiliat Biroul ei de Discuţii cu Familiile 
la Clinica Tavistock, adăugând prestigiul 
clinicii la cel al agenţiei ei de lucru de caz cu 
cupluri căsătorite şi, indirect, întregului 
domeniu de consiliere maritală. 

În 1959, Victor Eisenstein, director al 
Institutului de Neuropsihiatric din New Jer- 
sey, a publicat un volum intitulat ,, Interac- 
tiunile Neurotice în Căsătorie”. Aici se 
găsesc mai multe articole care descriu terapia 
maritală. Frances Beatman, director asociat 
al Serviciilor Evreieşti ale Familiei din New 
York, descria abordarea tratamentului de 
lucru cu cazurile cu probleme maritale 
(Beatman, 1956); Lawrence Kubie a realizat 
o psihanaliză a dinamicii căsătoriei (Kubie, 
1956); Margaret Mahler a descris efectele 
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conflictului marital asupra dezvoltării 
copiilor (Mahler & Rabinovitch, 1956); si 
Ashley Montague a adăugat o perspectivă 
culturală a influențelor dinamice asupra 
căsătoriei (Montague, 1956). 

În acelaşi volum, Mittlemann (1956) a 
făcut o descriere mai extinsă a punctelor sale 
de vedere privind tulburările maritale şi a 
tratamentului acestora. El a descris un număr 
de modele maritale complementare, inclusiv 
diadele agresive/submisive si detaşate/ 
revendicative. Aceste vechi potriviri sunt 
făcute, după Mittleman, din cauză că aceste 
cupluri iubitoare îşi distorsionează personali- 
tatile unul altuia prin iluziile lor. Ea vede 
independenţa lui ca pe o putere; el vede 
independenţa ei ca pe o adorare. Mittleman, 
de asemenea, a subliniat că reacția cuplului 
unul fata de celălalt poate fi conturată de 
relaţiile acestora cu părinţii lor. Fără intuiție, 
motivaţia inconștientă poate domina compor- 
tamentul marital, care conduce la actiuni si 
reacţii nevrotice reciproce. Mittleman credea 
că, pentru tratament 20% din timpul unui 
terapeut ar putea fi petrecut cu toți membrii 
familiei, dar în alte cazuri ar trebui mai bine 
ca terapeuti diferiți să trateze fiecare membru. 

Cam în același timp, Don Jackson și Jay 
Haley au scris, de asemenea, despre terapia 
maritală în cadrul analizei comunicărilor. Din 
momentul în care ideile lor au câştigat teren 
printre terapeutii maritali, domeniul terapiei 
maritale a fost absorbit în mişcarea mai largă 
a terapiei de familie. 

Mulţi scriitori nu fac distincție între 
terapia maritală şi terapia de familie. Terapia 
de cuplu, în conformitate cu această gândire 
este tocmai terapie de familie aplicată unui 
subsistem anumit al familiei. Tindem să fim 
de acord cu această gândire si, de aceea, veţi 
găsi descrierea noastră privind diferitele 
abordări ale cuplurilor si ale problemelor lor 
înrădăcinate în discuţiile diferitelor modele 
considerate în această carte. Totuşi, există un 
caz pentru a considera terapia cuplurilor o 
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înreprindere distinctă (Gurman & Jacobson, 
2002). 

Din punct de vedere istoric, multe din 
abordările influente ale terapiei de cuplu au 
venit înaintea replicilor terapiei de familie a 
acestora. Printre acestea sunt terapia mari- 
tală cognitiv-comportamentală, terapia mari- 
tală a relaţiilor de obiect și multe dintre 
abordările integrative considerate în 
Capitolul 14. Dincolo de întrebarea care 
apare prima, terapia de cuplu diferă în 
practică de terapia de familie permiţând o 
concentrare mai profundă asupra psihologici 
și experienţei individuale. Şedinţele cu fa- 
milia întreagă tind să fie zgomotoase. În timp 
ce este posibil în acest context să consumi 
timp discutând cu membrii familiei despre 
sentimentele, dorinţele şi temerile lor, nu este 
-posibil să pierzi mult timp pentru explorarea 
psihologiei unui individ — mai puţin decât 
doi. Pe de altă parte, a face terapie de cuplu 
permite o concentrare mai mare asupra 
ambelor schimbări diadice şi asupra 
experienței de bază a relațiilor intime. 


De la cercetare la tratament: 
Pionierii terapiei de familie 


Am văzut cum terapia de familie a fost 
anticipată de progrese în psihiatria clinică, 
dinamica grupurilor, psihiatria interper- 
sonală, mișcarea de orientare a copilului, 
cercetări în schizofrenie şi consiliere mari- 
tală. Dar, de fapt cine a început terapia de 
familie? Chiar dacă multi rivali pretind 
această onoare, meritele deosebite trebuie 
împărțite de John Elderkin Bell, Don Jack- 
son, Nathan Ackerman şi Murray Bowen. Pe 
lângă aceşti fondatori ai terapiei de familie, 
Jay Haley, Virginia Satir, Carl Whitaker, 
Lyman Wynne, Ivan Boszormenyi-Nagy, 
Christian Midelfort şi Salvador Minuchin au 
fost, de asemenea, pionieri importanti. 
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John Bell 


John Elderkin Bell, un psiholog de la 
Universitatea Clark din Worchester, Massa- 
chusetts, care a început tratarea familiilor în 
1951, ocupă o poziţie unică în istoria terapiei 
de familie. El ar putea fi primul terapeut de 
familie, dar el este menţionat numai 
tangential în două din cele mai importante 
istorii ale mişcării (Guerin, 1976; Kaslow, 
1980), deoarece, deși el a început să vadă 
familii în 1950, nu și-a publicat ideile până 
în deceniul următor. Mai mult decât atât, spre 
deosebire de ceilalți părinţi ai terapiei de 
familie, el a avut puţini urmaşi. El nu a 
înfiinţat un centru clinic important, nu a 
dezvoltat un program de pregătire sau nu a 
avut studenţi bine pregătiţi. 

Abordarea lui Bell (Bell, 19961, 1962) a 
fost preluată direct din terapia de grup. 
„Terapia de familie de grup” se baza în 
primul rând pe stimularea unei discuții 
deschise pentru a-i ajuta pe membrii fami- 
liei să-şi rezolve problemele. Ca terapeut de 
grup, Bell intervenea pentru a încuraja 
pacienții tăcuţi să vorbească, iar el interpreta 
motivele atitudinii lor ca defensive. 

Bell credea că terapia de grup de familie 
trece prin faze predictibile așa cum se 
întâmplă în cazul grupurilor de străini. La 
începutul studiului său (Bell, 1961), el 
structura tratamentul în serii de etape, fiecare 
dintre ele concentrată asupra segmentului 
particular al familiei. Mai târziu, el a devenit 
mai puţin directiv, permiţând familiilor să 
evolueze într-o succesiune naturală de 
dezvăluire. Pentru o descriere mult mai 
completă a terapiei de grup de familie, vezi 
Capitolul 3. 


Palo Alto 


Grupul lui Bateson s-a întâlnit cu terapia de 
familie mai mult sau mai putin întâmplător. 
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Odată ce grupul a început să se întâlnească 
cu familii schizofrenice, în 1954, sperând să 
descifreze mai bine paternurile lor de 
comunicare, membrii proiectului s-au văzut 
ei înşişi desemnaţi în roluri de ajutare atrase 
de suferința acestor familii (Jackson & 
Weakland, 1961). In timp ce Bateson era 
conducătorul științific indiscutabil al 
grupului, Don Jackson şi Jay Haley erau mult 
mai influenţi în dezvoltarea terapiei de 
familie. 

Jackson a respins conceptele psihana- 
litice pe care le-a invatat-in pregătirea sa si 
s-a concentrat, în schimb, asupra dinamicii 
interschimbării între persoane. Analiza 
comunicării a fost instrumentul lui primar. 

In 1954, Jackson a dezvoltat o terapie de 
familie interacțională rudimentară, despre 
care a scris un raport, „Problema Homeosta- 
ziei Familiei”, prezentat la convenţia de la 
St. Louis a Asociaţiei Americane de Psihiatrie. 
Imprumutand din biologie şi teoria sisteme- 
lor, Jackson a descris familiile ca unităţi 
homeostatice care menţin constanta relativă 
a funcționării interne. 

Conceptul lui Jackson de homeostază a 
familiei — familiile ca unităţi care rezistă 
schimbării — avea să devină o metaforă 
definitorie a terapiei de familie a primelor 
trei decenii. În înţelegerea ulterioară, putem 
spune că accentul exagerat pe homeostazie a 
supraestimat proprietățile conservatoare ale 
familiilor și a subestimat flexibilitatea lor. 
Dar, în acel timp, recunoaşterea că familiile 
rezistă schimbărilor şi că au o influenţă de 
constrângere a fost enorm de productivă 
pentru a înțelege ce anume ţinea oamenii 
blocaţi. 

Chiar dacă în practică Jackson şi colegii 
lui au suprasimplificat probabil natura ho- 
meostatică a familiilor, lucrările lor teoretice 
au devenit din ce în ce mai sofisticate. Con- 
sistenta, au observat ei, nu înseamnă în mod 
necesar rigiditate. (Mult mai înainte, în 1939, 
psihologul Walter Cannon a spus că, la fel 
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beet 


Don Jackson a 
descris paternurile 
problematice ale 
comunicării într-o 
manieră care este 
încă folositoare astăzi 


ca sistemele fiziologice ale trupului „chiar 
organizaţiile sociale şi industriale menţin o 
stare relativ stabilă în fata perturbărilor 
externe”). Homeostazia familiei este o stare 
dinamică, după cum spune Cannon, o 
stabilitate relativă. Familiile căutau să-şi 
mențină sau să restabilească status quoul, 
membrii familiei funcţionează ca regulatori, 
iar familia se spune că acţionează în moduri 
activate de erori (Haley, 1963). Rezultatul nu 
este invarianta, ci stabilitatea în varianta 
comportamentului. | 

In „Sistemele Schizofrenice şi Interacti- 
unea Familiei” (Jackson & Weakland, 1959), 
Jackson arata cum simptomele pacientilor 
conservau stabilitatea familiilor lor. Într-un 
astfel de caz, o tânără femeie diagnosticată 
drept schizofrenică catatonică manifestă 
simptomul cel mai proeminent, o nehotărâre 
profundă. Oricum, atunci când ea se com- 
portă mai decisiv, părinţii ei se despart. Mama 
ei a devenit neajutorată şi dependentă; tatăl 
ei a devenit literalmente impotent Într-una 
din întâlnirile de familie, părinţii ei nu au 
observat când pacienta a luat o simplă deci- 
zie. Numai după ce au ascultat înregistrarea 
pe casetă de trei ori, părinţii au auzit în cele 
din urmă afirmaţia fiicei lor. Indecizia 
pacientei nu era nici nebunească sau fără nici 
un sens; mai degrabă ea şi-a protejai părinţii 
de la confruntarea cu propriile lor dificultăți. 
Acest caz este unul dintre cele mai timpurii 
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exemple publicate care arată cum, chiar 
simptomele psihotice pot avea un sens în 
contextul familial. Această lucrare conține, 
de asemnea, observaţia ageră că simptomele 
copiilor sunt adesea o versiune exagerată a 
problemelor părinţilor. 

Trecând de la deductia mentală la 
observaţia comportamentală a succesiunilor 
de comunicare, Jackson şi-a dat seama că are 
nevoie de un nou limbaj de interacţiune. 
Ipoteza lui de bază era că oamenii care se 
află în relaţii continue dezvoltă seturi de 
paternuri de interacţiune. EI a denumit aceste 
. paternuri „redundanță comportamentală” 
(Jackson, 1965). 

Termenul de redundanță nu numai că in- 
clude o caracteristică importantă a com- 
portamentului familiei, dar, de asemenea, re- 
flectă poziţia fenomenologică a lui Jackson. 
Termenii psihiatrici tradiționali cum ar fi 
proiecție, apărare si regresie implică mult 
mai mult despre stările interioare de motivare 
decât simplul limbaj descriptiv al terapeutilor 
de familie timpurii. Chiar atunci când folosea 
concepte care implică recomandări, Jackson 
rămânea devotat descrierii. Astfel, ipoteza 
regulilor avansată de el, era un mijloc simplu 
de a rezuma observaţiile făcute asupra unei 
anumite unități (diadă, triadă sau un grup mai 
larg) în care se întâlneau paternurile compor- 
tamentale redundante. Regulile (aşa cum 
învaţă orice student de la filozofie atunci când 
studiază determinismul) pot descrie regulari- 
tatea, mai degrabă decât reglementarea. O a 
doua parte a ipotezei regulilor a fost că membrii 
familiei folosesc numai o parte din gama de 
comportamente care le stă la dispoziţie. Acest 
fapt aparent inocent este exact lucrul care face 
posibilă terapia de familie. 

Familiile care vin la terapie pot fi consi- 
derate ca şi cum ar fi blocate într-o serie 
îngustă de opţiuni sau de reguli rigide inutile. 
Si atât timp cât regulile în familii nu sunt 
discutate, nimeni nu le ratifică, ele se schimbă 
foarte greu. Terapeutul, totuşi, ca o persoană 
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din afară poate ajuta familiile să vadă — și să 
reexamineze — regulile după care trăiesc. 

Strategiile terapeutice ale lui Jackson se 
bazau pe premisa că problemele psihiatrice 
rezultă din felul în care oamenii se comportă 
unul cu celălalt într-un context dat. El a văzut 
problemele umane ca interactionale si 
situationale. Rezolvarea problemei implica 
schimbarea contextului in care problemele 
apar. Chiar dacă Jackson a scris mai mult 
despre cum să înțelegem familiile decât 
despre cum să le tratăm, multe dintre 
conceptele sale explicative (mecanismele 
homeostatice, qui pro quo, legătura dublă, 
simetria si complementaritatea) au stat la 
baza strategiilor lui si au devenit limbajul de 
început al terapeutilor de familie de orientare 
sistemică. El a încercat în primul rând să 
distingă interacţiunile (modelele comporta- 
mentale redundante) care erau funcţionale de 
cele care erau disfunctionale (mentinerea 
problemei). Pentru a face acest lucru, el a 
observat când apăreau problemele si în ce 
context, cine era prezent $i cum răspundeau 
oamenii la problemă. Dată fiind supoziţia că 
simptomele sunt un mecanism homeostatic, 
Jackson era interesat adesea cum situația unei 
familii se înrăutăţea pe măsură ce problema 
îşi găsea rezolvarea. Persoana dorea să se facă 
bine, dar familia poate avea nevoie de cineva 
care să joace rolul bolnavului. Îmbunătăţirea 
poate fi o amenințare la adresa ordinii de- 
fensive a lucrurilor. 

Modelul familiei, după Jackson, ca sistem 
homeostatic, sublinia calitățile de menţinere 
a echilibrului comportamentului simptoma- 
tic. Aceasta a condus direct la ideea că deviația 
sau devianta, care include comportamentul 
simptomatic şi irațional nu erau în mod 
necesar negative, cel puţin nu din punctul de 
vedere al celor care se obișnuiau să trăiască 
cu el. Problema faptului că tatăl bea, de 
exemplu, îl poate reține de la a avea pretenții 
de la soţie sau de a impune disciplina copiilor 
lui. Din păcate însă, urmându-l pe Jackson, 
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unii terapeuti de familie au trecut de la 
observaţia că simptomele pot servi un scop, 
la ipoteza că unele familii au nevoie de un 
bolnav, care, la rândul ei a dus la părerea că 
părinţii isi victimizează copiii făcându-i „tapi 
ispdsitori” ai familiei. În ciuda limbajului 
puţin ciudat, aceasta făcea parte din tradiţia 
onorată de timp de invinovatire a părinților 
pentru eșecurile copiilor lor. Dacă un băieţel 
de 6 ani nu se comportă cuviincios acasă, 
atunci ar trebui să ne uităm la părinți. Dar 
alcoolismul soţului nu este neapărat vina 
familiei lui si, în mod sigur, nu era cinsitit să 
se insinueze că familiile erau responsabile 
pentru comportamentul psihotic al unuia 
dintre membrii lor schizofrenici. 

Uitându-ne înapoi, putem să vedem cum 
s-a pus accentul pe homeostazie, ca şi pe 
metafora cibernetică a familiei ca mașină, 
putem înțelege cum terapeutul era mai mult 
un mecanic decât un vindecător. În zelul lor 
de a salva „tapii ispăşitori” din ghiarele 
familiilor lor „patologice”, terapeutii de 
familie de la început au provocat o rezistență 
de care s-au plans. Terapeutii care se vedeau 
pe ei înșiși drept salvatori ai victimelor 
inocente din mâinile familiilor lor şi care-și 
însuşeau o poziţie adversă nu sunt departe 
de o persoană care răstoarnă o broască 
țestoasă pe spate şi observă apoi că aceasta 
nu vrea să iasă din cochilia ei. 

Printre lucrările cele mai influente ale lui 
Jackson a fost şi „Reguli de familie: Quid Pro 
Quo-ul Marital” (Jackson, 1965). Împărţirea 
rolurilor într-o căsnicie nu este, conform 
scrierilor lui Jackson, o simplă problemă de 
diferenţe de gen; în schimb, ele rezultă dintr-o 
serie de quid pro quo-uri elaborate în orice 
relație de lungă durată. Abordarea tradițională, 
conform căreia rolurile maritale izvorăsc din 
rolurile subscrise fiecărui sex, atribuie com- 
portamente personalităților individuale, în loc 
de a recunoaşte gradul în care relaţiile depind 
de interacțiunile și de regulile de interacțiune 
care functionează între oameni. Opinia lui 
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Jackson nu a fost aceea că diferențele sexuale 
nu există, ci că ele sunt relativ neimportante. 
Diferenţele majore într-o căsătorie, ca $i în 
alte relaţii, funcționează, nu sunt date?. Faptul 
că multe din quid pro quo-urile maritale nu 
sunt conştiente sau deschise înseamnă că 
terapeutii de familie pot juca un rol folositor 
în dezvăluirea acelor aranjamente care nu 
funcţionează sau care nu sunt corecte. 

O altă noţiune importantă pentru gândirea 
lui Jackson era dihotomia dintre relațiile 
complementare şi cele simetrice. (Ca multe 
dintre ideile seminale ale terapiei de familie 
şi aceasta a fost mai întâi articulată de 
Bateson). În relaţiile complementare 
partenerii sunt diferiți în modurile în care se 
potrivesc reciproc: dacă unul este rațional, 
celălalt este emoţional; dacă unul este slab, 
celălait este puternic. Relaţiile simetrice se 
bazează pe egalitate si similaritate. Căsă- 
toriile dintre două persoane în care ambele 
au cariere profesionale şi care îşi împart 
responsabilitatile casnice sunt simetrice. 

Cea mai mare parte a conceptelor lui Jack- 
son (complementaritate/simetrie, quid pro 
quo, legătură dublă) descriu relaţiile dintre 
doi oameni. Chiar dacă intenţia lui a fost să 
dezvolte un limbaj descriptiv al tuturor 
interacțiunilor familiale, succesul major al lui 
Jackson a fost în descrierea relaţiilor dintre 
soţi şi soţii. Această concentrare limitată 
asupra diadei maritale a fost, de asemenea, 
una dintre limitele grupului de la Palo Alto. 
Interesul lor sofisticat pentru comunicare a 
condus la o înclinare subiectivă centrată 
asupra adulţilor, ceea ce înseamnă o tendință 
de neglijare a copiilor, precum şi a diferitelor 
triade care alcătuiesc familiile. 


2. În entuziasmul lor pentru nou descoperitele forte 
interactionale, terapeutii de familie timpurii puteau să 
subestimeze importanța genului şi efectul genului 
asupra familiilor. 


34 PARTEA ÎNTÂI @ 


Marea descoperire a grupului lui Bateson 
a fost că nu există un asemenea lucru ca o 
simplă comunicare; fiecare mesaj este 
calificat printr-un alt mesaj de la un nivel mai 
înalt. În Strategiile Psihoterapiei, Jay Haley 
(1963) explora modul în care mesajele 
ascunse sunt folosite în lupta pentru 
comandă, care caracterizează toate relaţiile. 
Simptomele, argumenta el, reprezintă o 
incongruenta între nivelele de comunicare. 
Persoana simptomatică face ceva, precum 
atinge clanta uşii de şase ori înainte de a o 
apăsa, în vreme ce aceeaşi persoană indică 
faptul că, de fapt, nu face nimic. Nu o poate 
ajuta; este doar condiția sa. Între timp, 
simptomele persoanei — asupra căreia nu are 
nici un control au consecințe asupra lui și a 
altora. O persoană care „are o constrângere” 
de asemenea proporții te-ai aştepta să iasă 
cu dificultate din casă dimineaţa, nu-i așa? 
Atâta vreme cât comportamentul simpto- 
matic nu era „rațional”, Haley nu se baza pe 
rationare cu pacienții pentru a-i ajuta. In 
schimb, terapia a devenit un joc strategic de-a 
şoarecele şi pisica.Haley (1963) definea 
această terapie ca o formă directivă de trata- 
ment și recunoștea contribuţia lui Milton 
Erickson împreună cu care a studiat hipnoza 
din 1954 până în 1960. Într-adevăr, în lucrările 
timpurii ale lui Haley este dificil să ştii unde 
se opreşte contribuţia lui Erickson şi unde 
începe Haley. În ceea ce denumea „terapie 
scurtă”, Haley reducea la zero contextul si 
funcțiile probabile ale simptomelor pacien- 
tului. Primele lui mişcări erau de regulă 
îndreptate spre câştigarea controlului relației 
terapeutice. Haley îl cita pe Erickson care își 
sfătuia pacienții ca în primul interviu s-ar putea 
să existe lucruri pe care doreau să le spună și 
altele, desigur, pe care ar dori să le păstreze 
pentru sine si acestea ar trebui să nu le ascundă. 
Prin aceasta, desigur, terapeutul directioneaza 
pacienţii să facă ceea ce aceştia ar face oricum 
şi prin aceasta terapeutul câştigă controlul în 
mod subtil. 
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Tehnica decisivă în terapia de scurtă 
durată a fost totdeauna folosirea directive- 
lor. După cum spunea Haley, nu este suficient 
ca problemele să fie explicate pacientului; 
ceea ce contează este să-i determine să facă 
ceva cu ele. 

Unul dintre pacienţii lui Haley era un 
fotograf independent care în mod repetat 
făcea gafe atât de mari în timp ce fotografia, 
încât strica fiecare fotografie. În cele din 
urmă, pacientul a devenit atât de preocupat 
în evitarea greselilor încât era prea nervos 
ca să mai facă fotografii. Haley l-a sfătuit să 
se ducă şi să facă trei fotografii, făcând o 
greşeală în mod deliberat în fiecare din ele. 
Paradoxul este în acest caz faptul că nu poți 
să faci o greşeală în mod accidental dacă o 
faci în mod deliberat. 

Într-un alt caz celebru , Haley i-a spus unei 
persoane suferinde de insomnie că, dacă se 
scoală la mijlocul nopţii, să se dea jos din 
pat şi să ceruiască podeaua din bucătărie. 
Vindecare instantanee. Principiul cibernetic 
ilustrat aici este: Majoritatea oamenilor ar 
face orice pentru a scăpa de treburile casnice. 

Cele mai multe din ideile care au provenit 
de la grupul Palo Alto — legătura dublă, 
complementaritatea, quid pro quo-ul — sunt 
focalizate pe diade, dar Haley a devenit, de 
asemenea, interesat de triade sau, aşa cum le 
numea el, coaliţii. Coalitiile se deosebesc de 
alianţe, cle sunt aranjamente de cooperare între 
două părți, care nu sunt formate pe seama unei 
a treia părti. În familiile simptomatice, Haley 
a observat că cea mai mare parte a coalitiilor 
sunt ,,transgenerationale”, un părinte 
coalizându-se cu un copil împotriva celuilalt 
părinte. De exemplu, o mamă poate vorbi în 
numele copilului într-un fel care să-l 
discrediteze pe tată. În alte cazuri, un copil 
s-ar putea interpune între părinții certareti prin 
a fi pe ajutor” sau prin „a se îmbolnăvi”. 

n „Spre o teorie a sistemelor patolo- 
Haley a descris ceea ce el numea 


gico” ; 
care adesea 


„triunghiurile perverse” 


CAPITOLUL 2 


conduceau la violenta, psihopatologie sau la 
naruirca sistemului. Un triunghi pervers este 
o coaliţie ascunsă care subminează ierarhiile 
generationale. Exemplele includ un copil 
care aleargă pentru alinare la bunica ori de 
câte ori mama sa încerca să-l pedepsească 
sau un părinte plângându-se copiilor despre 
celălat părinte. Triunghiurile perverse apar, 
de asemenea, în organizații, atunci când, de 
exemplu, un supraveghetor se coalizează cu 
un subaltern împotriva altuia sau atunci când 
un profesor se plânge studenților lui despre 
şeful catedrei. Trăgând cu coada ochiului la 
cibernetică şi la diade, triade si ierarhii, Haley 
a devenit una din figurile cele mai importante 
care face legătura între abordările strategice 
şi structurale ale terapiei de familie. 

Un alt membru al grupului de la Palo Alto 
care a jucat un rol conducător în terapia de 
familie din primul deceniu a fost Virginia 
Satir, unul din marii pionieri carismatici. 
Cunoscută mai mult pentu activitatea ei 
clinică decât pentru contribuţiile teoretice, 
impactul lui Satir a fost extrem de viu pentru 
cei care au văzut-o în acţiune. Ca şi confrații 
ei, Satir era interesată de comunicare, dar ea 
a adăugat o dimensiune sentimentală care a 
ajutat la contrabalansarea a ceea ce altfel ar 
fi fost o abordare intelectualizata. 

Satir vedea membrii familiei cu tulburări 
ca blocaţi în rolurile familiei restrânse, 
precum victima, împăciuitorul sau salvatorul 
care constrângeau relaţiile şi secătuiau stima 
de sine. Preocuparea ei pentru identificarea 
acelor roluri constrictive de viaţă si cu 
eliberarea membrilor familiei din ghiarele 
acelor roluri, era în perfectă concordanță cu 
preocuparea ei majoră, care a fost întotdeauna 
individul. Astfel, Satir a fost forța umani- 
zatoare în perioada de început a terapiei de 
familie, atunci când multi erau atât de 
îndrăgostiți de metafora sistemică încât 
neglijau viața emoţională a familiilor. 

Satir s-a concetrat asupra clarificării 
comunicării, a exprimării sentimentelor și 
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formării unui climat de acceptare si căldură 
reciprocă. Forţa ei mare a fost legătura cu 
familiile nu în condiţii de supărare şi 
resentiment, ci în condiţii de speranţă si frică, 
de dorințe şi dezamăgiri. Un terapeut care 
poate scoate singurătatea si dorinţele 
puternice din spatele ieşirilor furioase este 
un terapeut care poate uni oamenii. 

Satir era renumită, pe bună dreptate, pentru 
abilitatea ei de a transforma negativul in 
pozitiv. Ceea ce face această abilitate să fie 
importantă pentru un terapeut de familie este 
faptul că cele mai multe familii au cel putin 
un membru ale cărui greşeli sau eşecuri l-au 
distribuit în rolul unei persoane din afară. 
Chiar dacă aceşti membri ai familiei mai putin 
favorizați pot fi luaţi în cercul familiei, nici 
vindecarea, nici cooperarea nu sunt posibile. 

Intr-un caz, citat de Lynn Hoffman 
(1981), Satir a intervievat familia unui ado- 
lescent, fiul unui pastor local, care lăsase 
însărcinate două colege de clasă. Într-o parte 
a camerei stăteau părinţii băiatului şi fraţii 
săi. Băiatul stătea cu capul plecat în coltul 
opus. Satir s-a prezentat ea însăși şi i-a spus 
băiatului „Ei bine, tatăl tău mi-a spus la 
telefon multe despre situaţia ta, și ceea ce as 
vrea să spun înainte de a începe este faptul 
că ştim un lucru cu certitudine: Știm că ai 
sămânță bună!” Băiatul şi-a ridicat privirea 
cu uimire în timp ce Satir se adresa deja 
mamei întrebând-o cu seninătate: „Aţi putea 
să incepeti prin a ne spune percepţia 
dumneavoastră asupra situaţiei?” 

In 1964, publicarea cărţii lui Satir, Terapia 
de familie în comun, a făcut mult pentru 
popularizarea mișcării terapiei de familie. 
Această carte, împreună cu „Pragmatica 
comunicării umane” (Watzlawick, Beavin & 
Jackson, 1967), a ajutat la răspândirea 
influenței gândirii sistemice a grupului de la 
Palo Alto. In cele din urmă, Satir a continuat 
pentru a deveni un lider al mişcării 
potenţialului uman, iar noi vom analiza 
activitatea ei, mai detaliat, în Capitolul 8. 
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Murray Bowen 


Ca multi dintre fondatorii terapiei de familie, 
Murray Bowen a fost un psihiatru specializat 
în schizofrenie. Spre doesebire de alții, totuși, 
el a subliniat teoria în lucrările sale şi, astăzi, 
teoria lui Bowen este cel mai fertil sistem de 
idei pe care terapia de familie l-a produs. 
Bowen și-a început activitatea clinică la 
Clinica Menninger, în 1946, unde a studiat 
mamele şi copiii schizofrenici ai acestora 
care trăiau împreună în case mici. În acea 
epocă, interesul lui major era simbioza 
mamă-copil, care a condus la formularea 
conceptului său de diferenţiere a sinelui 
(autonomia de alţii şi separarea gândirii de 
sentimente). De la Menninger, Bowen a 
plecat la NIMH, unde a dezvoltat un proiect 
de*spitalizare a întregii familii cu membri 
schizofrenici. Acest proiect a dezvoltat 
conceptul de simbioză mamă-copil pentru a 
include rolul tatilor şi pentru a conduce la 
conceptul de triunghiuri (deviind conflictul 
dintre două persoane prin implicarea unei a 
treia persoane). În 1959, Bowen a părăsit 
NIMH pentru Scoala de Medicina din 
Georgetown, unde a fost profesor de 
psihiatrie şi director al propriului său pro- 
gram de pregătire până la moartea sa, în 1990. 
În primul an al proiectului NIMH (1954), 
Bowen a avut terapeuti separați pentru mem- 
brii individuali de familie. El a descoperit, 
totuși, că aceste eforturi tind să fractioneze 
familiile. În loc să încerce să trateze proble- 
mele lor reciproce împreună, membrii 
familiei aveau tendinţa să gândească. „Voi 
discuta problema mea cu terapeutul meu” 
(Bowen, 1976). (Desigur, acest lucru nu se 
întâmpla niciodată când persoane drăguţe ca 
dumneavoastră sau ca mine mergem la 
terapeutii noștri individuali). După un an, 
concluzionând că familia era unitatea de 
tulburare, Bowen a început să trateze 
familiile împreună. Astfel, în 1955, Bowen 
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a devenit unul din primii care au inventat 
terapia de familie. 

Începând din 1955, Bowen a început să 
tind şedinţe mari de terapie de grup pentru 
personalul întregului proiect şi toate familiile. 
În această formă timpurie a terapiei de reţea, 
Bowen a estimat că faptul de a fi împreună 
şi comunicarea deschisă vor fi terapeutice — 
pentru problemele din cadrul familiilor şi 
între familii şi personal. 

La început, Bowen a folosit patru tera- 
peuti pentru a conduce aceste întâlniri 
multifamiliale, dar el a devenit nemulțumit 
atunci când a observat că terapeutil aveau 
tendința să tragă în direcții diferite. Astfel, 
el a făcut responsabil un terapeut și a 
desemnat pe alţii pentru rolurile de sprijin. 
Cu toate acestea, la fel ca şi atunci când 
terapeutii aveau tendinţa să tragă în direcții 
diferite, aşa au făcut şi familiile multiple. 
Imediat ce un subiect fierbinte era pus în 
discuţie într-o familie, cineva din altă familie 
devenea neliniștit şi schimba subiectul. În 
cele din urmă, Bowen a hotărît că familiile 
trebuie să o facă pe rând — o familie era 
subiectul central în fiecare şedinţă, cu 
celelalte ca auditori tacuti. 

La început, abordarea lui Bowen a 
familiilor singure a fost aceeaşi pe care el a 
folosit-o în şedinţele mari. El a făcut ceea ce 
majoritatea terapeutilor de familie de astăzi 
fac: iau membrii de familie împreună şi 
încearcă să-i facă să vorbească. El s-a gândit 
că situaţia acelor familii se va îmbunătăţi prin 
simplul fapt că vin împreună şi discută în 
mod reciproc problemele. Curând el a respins 
această idee. Pălăvrăgelile nestructurate ale 
familiei sunt atât de productive pentru terapie 
ca şi un meci de box fără arbitru între câțiva 
combatanți de diferite categorii. 

Atunci când Bowen i-a pus pe membrii 
familiei împreună pentru a-şi discuta 
problemele, el a fost frapat de intensa lor 
reactivitate emoţională. Sentimentele 
copleşesc gândirea şi fac să dispară indivi- 
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dualitatea în haosul grupului. Bowen a simţit 
tendința familiei de a-l împinge în centrul 
acestei mase a ego-ului nediferentiat al 
familiei şi el a trebuit să facă un efort 
concertat pentru a rămâne neutru şi obiectiv 
(Bowen, 1961). Abilitatea de a rămâne neutru 
și atent la proces, mai degrabă decât 
conţinutul discuţiilor de familie este ceea ce 
distinge un terapeut de un participant la 
drama familiei. 

Pentru a controla nivelul emotiei, Bowen 
a încurajat membrii familiei să-i vorbească 
lui, nu să vorbească unul cu celălalt. El a 
observat că era mai ușor pentru oameni să 
asculte fără să reacționeze atunci când 
partenerii lor vorbeau terapeutului în loc să 
vorbească direct cu el. 

Bowen a descoperit, de asemenea, că 
terapeutti înşişi nu sunt imuni la a fi implicaţi 
în conflicte de familie. Această consti- 
entizare conduce la cea mai mare intuiţie a 
sa: Ori'de câte ori două persoane se luptă cu 
un conflict pe care nu pot să-l rezolve există 
o tendință automată de a se deplasa spre o a 
treia parte. De fapt, asa cum Bowen credea, 
triunghiul este cea mai mică unitate stabilă 
a relațiilor. 

Orice sistem emoţional de două persoane 
va forma sub stres un sistem de trei persoane. 
Un sot care nu se poate opune întârzierii 
obişnuite a soţiei sale, dar care poate sta în 
picioare și poate să-i vorbească despre 
aceasta, poate începe să se plângă despre ea 
unuia dintre copiii săi. Plângerea sa poate 
scoate la iveală tensiunea sa, dar procesul de 
a se plânge unei terțe părți îl face mai mic 
decat dacă abordează problema iniţială la 
sursa acesteia. Toţi ne plângem despre alte 
persoane din când în când, dar Bowen a 
observat că acest proces de „triunghiuri” este 
distructiv atunci când devine o caracteristică 
regulată a sistemului. 

Un alt lucru descoperit de Bowen despre 
triunghiuri este acela că ele se răspândesc: 
dacă tensiunea relației nu rămâne localizată 
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în perechea originală, este ca și cum 
triunghiurile ar fi din ce în ce mai mult acti- 
vate. În cazul care urmează, o familie a fost 
prinsă în mrejele unui întreg labirint de 
triunghiuri. 

Într-o sâmbătă dimineaţa „D-na McNeil”, 
care era neliniștită ca familia să fie la timp la 
biserică, a strigat la fiul ei de nouă ani să se 
grăbească. Atunci când acesta i-a spus „să nu 
mai latre” ea i-a dat două palme. În acel mo- 
ment, fiica sa de patrusprezece ani, a înşfăcat-o 
şi amândouă au început să se lupte corp la 
corp. Atunci Megan a fugit la casa de alături, 
la prietenii ei. Când părinţii prietenilor ei au 
observat că Megan avea o buză tăiată, iar 
atunci când ea le-a povestit ce s-a întâmplat, 
ei au chemat poliţia. În acea perioadă familia 
a venit să mă vadă, formându-se următoarele 
triunghiuri: d-na McNeil, care a fost scoasă 
din casă la ordinul judecătorului de familie, 
era aliată cu avocatul ei împotriva judecăto- 
rului: ea avea, de asemenea, un terapeut indi- 
vidual care i s-a alăturat crezând că ea va fi 
tratată incorect de asistenții de la protecţia 
copilului. Copilul de nouă ani era încă întărâtat 
la culme de mama sa, iar tatăl său îl sprijinea 
în invinovatirea acesteia pentru că își ieşea 
repede din fire. Dl. McNeil, care cra un 
alcoolic care recupera, forma o alianță cu 
sponsorul său, care simţea că dl. McNeil era 
pe cale să se prăbușească total în afară de cazul 
în care soţia sa nu începea să-l sprijine mai 
mult. În acelaşi timp, Megan a format un 
triunghi cu vecinii ei, care credeau că părinţii 
ei erau groaznici si nu trebuia să li se permită 
să aibă copii. Pe scurt, fiecare avea un avocat 
— fiecare, asta e, cu excepţia unității familiei. 

In 1966, o criză emoţională în familia lui 
Bowen l-a condus la inițierea unei călătorii 
personale de descoperire care s-a dovedit a 
fi importantă pentru teoria lui Bowen, așa 
cum analiza sinelui a lui Freud a fost pentru 
psihanaliză. 

Ca adult, Bowen, cel mai mare dintre cei 
Cinci copii ai unei familii rurale strâns legate, 
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păstra distanța față de părinții săi si fata de 
restul familiei sale extinse. Ca multi dintre 
noi, el a confundat evitarea cu emanciparea. 
Dar, aşa cum a realizat el mai târziu, afacerile 
emoționale neterminate rămân cu noi, 
facandu-ne vulnerabili să repetăm conflictele 
pe care niciodată nu am reusit să le rezolvăm 
cu familiile noastre. 

Realizarea cea mai importantă a lui 
Bowen a fost să se desprindă el însuși din 
triunghiul părinților săi, care erau obisnuiti 
să i se plângă fiecare dintre ei. Multi dintre 
noi sunt flatati să primească aceste confi- 
dente, dar Bowen a ajuns să recunoască 
această triunghiulare drept ceea ce ea a fost, 
iar atunci când mama sa se plângea de tatăl 
lui, el i-a spus tatălui său: „Soția ta mi-a spus 
o poveste despre tine”. Fireşte, tatăl său a 

- discutat acest lucru cu mama sa şi, fireşte, ea 
s-a supărat. 

Cu toate că eforturile sale au generat un 
fel de schimbare totală care a sfărâmat 
regulile de familie, manevra lui Bowen a fost 
eficientă în păstrarea părinților departe de 
încercarea de a fi de partea cuiva — dar a fost 
mai greu pentru ei să evite discutarea lucruri- 
lor între ei înşişi. Repetarea a ceca ce cineva 
ti-a spus tie despre altcineva este una din căile 
de a opri triunghiurile din drumul lor. 

Prin eforturile din propria familie, Bowen 
a descoperit că diferențierea de sine este cel 
mai bine realizată de dezvoltarea unei 
persoane, relaţia de la persoană-la-persoană 
cu fiecare părinte si cu cât mai multi posibil 
membri ai familiei extinse. Dacă vizita este 
dificilă, scrisorile şi convorbirile telefonice 
pot ajuta la restabilirea relaţiilor, mai ales 
dacă sunt personale și intime. Diferentierea 
sinelui fiecăruia de familie este realizată 
atunci când aceste relaţii sunt menținute fără 
fuziune emoţională sau formare de triun- 
ghiuri. Detaliile muncii personale a lui 
Bowen privind relaţiile cu familia sa sunt 
complexe, dar merită citite de studenţii 
conștiincioși (Anonymous, 1972). 


Contextul terapiei de familie 


Astfel, începând cu 1971, studierea 
propriei familii a devenit una din pietrele de 
încercare ale abordării lui Bowen pentru 
formare. Scopul este să te întorci la propria 
familie de origine, să realizezi un contact, să 
dezvolti o relaţie personală onestă cu fiecare 
membru al familiei şi să înveţi să discuti 
problemele familiei fără să devii reactiv din 
punct de vedere emotional sau să fii parte în 
triunghiuri. 


Nathan Ackerman 


Nathan Ackerman a fost un psihiatru de copii 
a cărui activitate de pionierat cu familiile a 
rămas credincioasă rădăcinilor sale psihana- 
litice. Cu toate că focalizarea sa pe conflictul 
intrapsihic ar putea părea mai puţin 
inovatoare decât atenţia asupra comunicării 
ca feedback al grupului de la Palo Alto, el a 
avut un simţ ascuţit al organizării globale a 
familiilor. Familiile, spunea Ackerman, pot 
da aparenţa de unitate, dar sub aceasta ei sunt 
divizați emoţional în facţiuni competitive. 
Puteţi recunoaște aceasta ca fiind asemănă- 
toare modelului psihanalitic al indivizilor 
care, în ciuda unităţii aparente a persona- 
litatii, sunt în prezent minţi în conflict, 
guvernate de atacuri şi apărări războinice. 

Ackerman s-a alăturat personalului de la 
Clinica Menninger si, în 1937, el a devenit 
psihiatru şef al Clinicii de Orientare a 
Copilului. La început, el a urmat modelul de 
orientare al copilului de a avea un psihiatru 
care tratează copilul şi un asistent social care 
se ocupă de mamă. Dar pe la mijlocul anului 
1940, el a început experimentul cu acelaşi 
terapeut care să-i examineze pe amândoi. 
Spre deosebire de Bowlby, Ackerman a facut 
mai mult decât şedinţe reunite ca un expedi- 
ent temporar: în schimb, el a început să vada 
familia ca unitatea de bază pentru diagnos- 
tic $1 tratament. 

În 1955, Ackerman a organizat prima 
sesiune privind diagnosticul de familie la 
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reuniunea Asociatiei Americane de Orto- 
psihiatrie. Acolo Jackson, Bowen, Wynne și 
Ackeran au aflat unul de existenta celuilalt 
şi s-au alăturat scopului comun. Doi ani mai 
târziu, Ackerman a deschis Clinica de 
Sănătate Mentală de Familie a Serviciilor 
Evreiești de Familie din New York City şi a 
început să predea la Universitatea Columbia. 
În: 1960, el a fondat Institutul Familiei, care 
a fost redenumit, după mortea sa, în 1971, 
Institutul Ackerman. 

În completarea inovatiilor sale clinice, 
Ackerman a publicat, de asemenea, mai 
multe articole şi cărți importante. La 
începutul anului 1938, el a scris „Unitatea 
Familiei” şi mulţi consideră articolul 
„Diagonosticul familiei: o abordare a preşco- 
larului” (Ackerman & Sobel, 1950) drept 
începutul mişcării terapiei de familie 
(Kaslow, 1980). În 1962, Ackerman, 
împreună cu Don Jackson, a fost cofondato- 
rul primului ziar din domeniu, Procesul 


familiei. 


În timp ce alti terapeuti de familie au 
minimalizat psihologia indivizilor, Acker- 
man a fost interesat tot timpul cu ce se poate 
pătrunde în interiorul oamenilor, precum şi 
printre ei. E] nu a pierdut niciodată din vedere 
sentimentele, speranţele şi dorințele. In fapt, 
modelul lui Ackerman privind familia a fost 
ca modelul psihanalitic al unei largi scriituri 
individuale; în locul unor probleme 
conştiente şi inconștiente, Ackerman a vorbit 
despre modul în care familiile se confruntă 
cu unele probleme în timp ce evită sau neagă 
altele, în special pe cele care includ sexul si 
agresiunea. El a privit munca sa ca pe cea a 
unui terapeut, ca unul care agitând lucrurile, 
aduce la lumină secretele familiei. 

În Tratamentul familiilor depresive 
(1966a), Ackerman a ilustrat lipsa sa de re- 
spect pentru politeţe și scuze pentru o vignetă 
de clinică. O familie formată din patru 
persoane a venit pentru tratament atunci când 
cerurile, dintre fiica de unsprezece ani şi 
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fratele ei mai mare de sasesprezece ani, au 
început să scape de sub control. Recent, fata 
l-a ameninţat pe fratele ei cu un cuţit de 
bucătărie. Tatăl a oftat, dar a rămas aşezat 
liniştit. Ackerman l-a întrebat de ce a oftat şi a 
refuzat scuza tatălui că era obosit, sugerând 
că poate el avea un alt motiv pentru a ofta. 
Atunci soția a întrerupt conversaţia pentru a 
anunța că ea tine un jurnal despre greşelile 
fiecăruia din timpul săptămânii. Atitudinea ei 
stridentă era perfect complementară cu 
evazivitatea molateca a soțului ei. Răspunsul 
uimit al lui Ackerman a fost: „Ati venit 
înarmată cu un carnet. Daţi-i drumul!” 

Atunci când mama a început să citească 
lista, Ackerman, care a simtit că aceasta era o 
treabă neobișnuită, a comentat comportamen- 
tul nonverbal al tatălui. „Îţi rozi degetele”. 
Aceasta a declanșat o discuţie despre cine ce 
face, pe care mama a preluat-o treptat și a 
transformat-o într-o condamnare a numeroa- 
selor ticuri nervoase ale tatălui. În acest mo- 
ment, fiul a izbucnit cu o acuzație. Arâtând 
spre mama sa, el a spus „Tu râgâi!” Mama a 
luat cunoștință de această mică încurcătură, 
apoi a încercat să schimbe subicctul. Dar 
Ackerman nu a lăsat-o să-i scape din plasă. 

Acest lucru arăta că râgâitul mamei apărea 
mai ales atunci când stătea întinsă. Tatăl a 
spus că el era deranjat când ea râgâia în fata 
lui, dar el a fost întrerupt de copii, care au 
început să se certe. Ackerman a spus „Nu e 
interesant că această întrerupere apare tocmai 
atunci când voi doi erati gata să vorbiti despre 
viata voastră amoroasă?” Apoi tatăl a descris 
modul în care se simţea atunci când vroia 
să-şi sărute soția si ea râgâia în fata lui. „Ai 
nevoie de o mască de gaze” a spus el. Fiica a 
încercat să-i întrerupă, dar Ackerman a rugat- 
o să-și mute scaunul în asa fel încât părinţii 
ei să poată vorbi. 

Câteva minute mai târziu copiii au părăsit 
şedinţa, iar Ackerman a redeschis uşa 
dormitorului părinților. La început părinţii au 
jucat paternul lor familiar: ea s-a plâns și s-a 
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retras, Ei erau perechea care se potrivea per- 
fect: ea era sus, el era jos. Dar Ackerman i-a 
dezechilibrat prin testarea jucăuşă a soţiei si 
provocând soțul să stea sus pentru el însuși. 

Desi există destul spațiu pentru descrie- 
rile-după-fapte pentru a acuza terapeutul de 
a lua o poziţie, aceasta nu valorează nimic 
pentru că în acest caz soţia nu pare că se simte 
criticată sau lăsată la o parte de Ackerman. 
Nici soţul nu pare că a preluat ideea că 
Ackerman a încercat să-l ridice deasupra 
soție sale. Mai degrabă, spre sfârşitul şedin- 
tei, acest cuplu aspru, supărat, a început să 
râdă şi să se aprecieze unul pe celălalt. Ei au 
văzut cum s-au lăsat purtaţi de curent şi cum 
au permis copiilor lor să-i distragă. Astfel, 
desi munca lui Ackerman a fost descrisă 
esențialmente ca psihanalitică, vedem aici 
începutul eforturilor de a reorganiza structura 
familiilor. 

Ackerman a recomandat ca fiecare dintre 
cei care trăiesc sub același acoperiș să fie 
prezent la toate interviurile familiei. Așa cum 
a spus el: „Este foarte important ca la pornire 
să stabilim un contact emoţional de înțelegere 
cu membrii familiei, să creăm un climat în 
care îi emotiondm şi ei simt că ei emotioneaza 
la rândul lor” (Ackerman, 1961, p. 242). 
Odată contactul făcut, Ackerman a încurajat 
exprimarea deschisă şi cinstită a sentimen- 
telor. El a fost un agent provocator, stimulând 
relaţii și confruntări cu inteligența $i bunăvo- 
inta sa pentru a-și vari nasul în problemele 
personale de familie. 

Ackerman a subliniat că identitatea 
fiecărei persoane are aspecte variate: ca 
individ, ca membru al subsistemelor de 
familie şi ca membru al familiei ca un întreg. 
Pentru a sublinia aceste componente ale 
identităţii, el a fost alertat de codlitiile rele- 
vate de interviurile cu familiile. Un punct de 
reper a fost găsit în aranjamentul locurilor. 
Atunci când membrii familiei intră în 
cabinetul de consultatie ci au tendinţa să se 
aşeze perechi în moduri care arată grupări. 
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Pentru a arăta mai clar aceste alianţe, 
Ackerman a recomandat conversații mobili- 
zatoare între membrii familiei. În momentul 
în care membrii familiei încep să vorbească 
între ei, este mai uşor să vezi cum ei sunt 
divizați emotional şi ce probleme şi interdicții 
sunt prezente. De asemenea, Ackerman, a 
acordat atenţie deosebită punctelor de vedere 
nonverbale deoarece el credea că sentimen- 
tele nedeghizate sunt conduse prin limbajul 
corpului mult mai elocvent decât prin cuvinte. 

Pentru a promova interschimbarea 
emoţională corectă, Ackerman „a stimulat 
apărările” membrilor familiei — expresia sa 
pentru a provoca oamenii să se deschidă si 
să spună ceea ce realmente este în mințile 
lor. 

Pentru a încuraja familiile să fie relaxate 
cu retinerile lor emoţionale, Ackerman însuși 
a fost spontan. El s-a situat liber pe poziția 
uneia din părțile familiei şi mai târziu pe a 
celeilalte. El nu a crezut că este necesar — 
sau posibil — să fie totdeauna neutru şi 
obiectiv: în schimb, el credea că s-a realizat 
un echilibru impartial în drumul lung de 
mişcare înainte şi înapoi, sprijinind acum pe 
unul, mai târziu pe altul din membrii familiei. 
Uneori el era deosebit de direct. Dacă credea 
că cineva minte, el spunea asta. Criticilor, 
care sugerau că această orientare ar putea 
genera prea multă anxietate, Ackerman le 
răspundea că oamenii au mai multă siguranță 
de la onestitate decât de la o politeţe pioasă. 

Ackerman a văzut problemele de familie 


/ca pe un produs al conflictului. El spunea că 
" conflictele dintre indivizi, dintre membrii 


familiei şi dintre familii şi comunitatea largă 
trebuie identificate si rezolvate dacă durerile 
psihologice vor fi schimbate în bine. Conflic- 
tele dintre si din interiorul membrilor familiei 
sunt legate într-un sistem de feedback circu- 
lar; adică conflictul intrapsihic promovează 
conflictul interpersonal şi vice versa 
(Ackerman, 1961). Pentru a răsturna tulbură- 
rile simptomatice, terapeutul trebuie să 
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abordeze conflictele deschis, in domeniul 
interacțiunii familiei, unde pot fi găsite noi 
soluţii. Atâta timp cât conflictele rămân 
blocate în interiorul indivizilor, credea 
Ackerman, psihopatologia rămânea fixă. 

În timp ce este aproape imposibil să 
rezumi net abordarea liberă a lui Ackerman, 
există teme consecvente. Una dintre ele era 
necesitatea pentru profunzimea angajării şi 
implicării. Ackerman a devenit el însuși 
profund implicat emoţional cu familiile, în 
contrast, de exemplu, cu Murray Bowen, care 4 
atentiona terapeuții să rămână cumva distant 
pentru a evita intrarea în triunghiuri. Profun- 
zimea caracteriza, de asemenea, problemele 
asupra cărora s-a concentrat Ackerman - 
analogiile de familie a tipurilor de conflicte, 
sentimentele și fanteziile care zăceau în 
subconstientul individului. Orientarea sa 
psihanalitică l-a sensibilizat spre temele 
ascunse din subconstientul interpersonal al 
familiei, iar stilul lui provocator i-a permis 
să ajute familiile să scoată la lumina zilei 
aceste teme. 

Contribuțiile lui Ackerman la terapia de 
familie sunt extinse şi importante: el a fost unul 
dintre primii care a imaginat tratamentul întregii 
familii și a avut inventivitatea şi energia să-l 
practice în fapt. La sfârşitul anilor 1940, el 
sublinia că tratarea membrilor familiei în mod 
individual, fără considerarea configurației 
familiei era adesea inutilă. 

Al doilea impact major al lui Ackerman a 
fost cel al unui artist inegalabil al tehnicii 
terapeutice. El a fost unul dintre cele mai mari 
genii ale mişcării. Cei care au studiat cu el 
atestă măiestria lui clinică. El a fost un 
catalizator dinamic — activ, deschis si direct, 
niciodata rigid sau prudent. El a fost pasionat 
şi eficient. Niciodată nu a fost multumit să 
rămână în birou, pentru aceasta a recomandat 
si a făcut vizite frecvente acasă la pacienți 
(Ackerman, 1966b). 

În sfârșit, contribuţiile lui Ackerman în 
calitate de profesor pot fi cea mai importantă 
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moştenire a sa. Prin anii 1960, pe Coasta de 
Est, numele său era sinonim cu terapia de 
familie. Printre cei care au fost fericiţi să 
studieze cu el a fost Salvador Minuchin, care 
recunoaște deschis ceea ce datorează geniului 
lui Ackerman. 

Ackerman sfătuia pe terapeuti, în mod 
constant, să se angajeze emoţional cu 


familiile si să folosească confruntarea pentru , 


a transforma conflictele somnolente într-o 
discuţie deschisă. Cum provoacă terapeutul 
dezvăluirile candide? Ackerman a făcut acest 
lucru prin atragerea atenţiei asupra evitării 
şi a necinstei emoţionale („stimularea 
apărărilor”). Poate contribuţia sa cea mai 
durabilă a fost accentuarea constantă asupra 
persoanelor individuale şi a întregului 
familiilor; el nu a pierdut niciodată din vedere 
sinele din sistem. 


Carl Whitaker 


Chiar printre numeroșii fondatori cu voinţă 
puternică şi personalitate distinctă, Carl 
Whitaker rămâne ca cel mai ireverenţios. 
Opinia sa privind oamenii cu tulburări psihice 
era aceea că ei erau alienati din cauza simtirii 
si inghetarii în rutine devitalizate (Whitaker 
& Malone, 1953). Whitaker s-a preocupat de 
temperatura emoţională. „Psihologia 
absurdului” (Whitaker, 1975) a fost un ames- 
tec de sprijin cald şi stimulare emoţională 
nepredictibilă, concepută pentru oamenii 
perdanti şi pentru a-i ajuta să tind legătura 
cu experiența lor într-un mod mai profund, 
mai personal. 

Având în vedere abordarea sa îndrăzneață 
$i inventiva privind terapia individuală, nu a 
fost surprinzător că Whitaker a devenit unul 
dintre primii care s-a rupt de tradiția psihia- 
trică pentru a experimenta tratamentul de 
familie. In 1943, el şi John Warkentin, 
lucrand in Oak Ridge, Tennessee, au inceput 
prin includerea soţilor şi copiilor in 


Nc 
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tratamentul pacienților. Whitaker a fost, de 
asemenea, un pionier în folosirea coterapiei, 
cu credința că un partener care sprijină ajută 
liber pe terapeuti să reacționeze spontan fără 
teama contratransferului neverificat. 

In 1946, Whitaker a devenit Preşedintele 
Departamentului de Psihiatrie de la 
Universitatea Emory, unde a continuat să 
experimenteze tratamentul de familie cu un 
interes deosebit pentru schizofrenici şi 
familiile acestora. În decursul acestei 
perioade, Whitaker a organizat o serie de 
conferinţe care au condus în cele din urmă la 
“prima reuniune majoră a mișcării de terapie 
de familie. Din 1946, Whitaker, Warkentin 
şi colegii săi au început conferințe bianuale 
în cadrul cărora ei au observat şi discutat 
munca fiecăruia dintre ei cu familiile. Grupul 
a apreciat aceste reuniuni deosebit de 
folositoare şi observaţia reciprocă, folosirea 
ecranelor unidirectionale (one-way vision 
Screens), au devenit de atunci una din 
particularitatile terapiei de familie. 

Whitaker şi-a dat demisia de la Emory în 
1955 şi a început practica privată împreună 
cu Warkentin, Malone si Richard Felder. El 
$1 partenerii săi de la Clinica de Psihiatrie 
din Atlanta au dezvoltat o formă „experimen- 
tală” a psihoterapiei, folosind un număr de 
tehnici provocatoare, combinate cu forța 
propriilor lor personalităţi, în tratamentul 
familiilor, indivizilor, grupurilor și cuplurilor 
(Whitaker, 1958). 

În 1965, Whitaker a părăsit Atlanta pentru 
a deveni profesor de psihiatrie la 
Universitatea din Wisconsin, unde a lucrat 
până la pensionarea sa, în 1982. După aceea 
sa dăruit complet tratării familiilor şi călăto- 
riilor, pretutindeni în lume, conducând 
ateliere de lucru. Pe la sfârşitul anilor 1970, 
Whitaker părea că s-a maturizat si a adăugat 
o mai mare înțelegere dinamicii familiei 
pentru inverventiile sale neoficiale. In 
evoluție, fostul bărbat sălbatic din terapia de 
familie devine un bărbat de stat al mişcării. 
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Moartea lui Whitaker, în aprilie 1995, a 
provocat pierderea unei piese vitale din acest 
domeniu. 

La începutul mişcării terapiei de familie, 
Whitaker era mai putin cunoscut decât multi 
alti terapeuti de familie din prima generatie. 
Poate aceasta s-a datorat pozitiei sale 
ateoretice. In timp ce Jackson, Haley si 
Bowen au dezvoltat concepte teoretice care 
intrigau şi erau ușor de înțeles, Whitaker evita 
întotdeauna teoria în favoarea spontaneitatii 
creatoare. Opera sa a fost mai putin accesibilă 
studenților decât cea a colegilor săi. Cu toate 
acestea, el s-a bucurat întotdeauna de 
respectul colegilor săi. Cei care au înţeles 
realmente ceea ce se întâmplă în familii au 
putut să vadă că a existat întotdeauna metodă 
în nebunia sa. i 

Whitaker a creat în mod deliberat tensiune 
prin tracasarea si confruntarea familiilor, 
deoarece el credea că stresul este necesar 
pentru schimbare. El nu părea să aibă 
niciodată o strategie determinată, nici nu a 
folosit technici predictibile, preferând, asa 
cum spunea el, să lase subconstientul să 
conducă terapia (Whitaker, 1976). Cu toate 
că opera sa părea totalmente spontană, chiar 
ultragioasă pentru acea epocă, a existat o 
temă constantă. Toate intervențiile sale au 
promovat flexibilitatea. El nu a împins mult 
membrii familiilor să se schimbe într-o 
anumită direcție asa cum i-a provocat si i-a 
amăgit să se deschidă — să devină mai 
complet ei înșişi şi mai complet împreună. 


Ivan Boszormenyi-Nagy 


Ivan Boszormenyi-Nagy, care a venit în 
terapia de familie din psihanaliză, a fost unul 
dintre gânditorii seminali din mișcare încă 
de la începuturile ei. In 1957, el a fondat 
Institutul de Psihiatrie din Pennsylvania de 
Est (EPPI = Eastern Pennsylvania Psychia- 
tric Institute) la Philadelphia unde a fost 
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capabil să atragă o mulțime de colegi și 
studenți deosebit de talentaţi. Printre aceștia 
au fost James Framo, unul dintre putinii 
psihologi din mișcarea timpurie a terapiei de 
familie; David Rubenstein, un psihiatru care 
a lansat mai târziu un program de formare 
separat în terapia de familie; si Geraldine 
Spark, un asistent social care a lucrat cu 
Boszormenyi-Nagy in calitate de coterapeut, 
codirector de unitate şi coautor al Loialitdtilor 
invizibile (Boszormeny-Nagy & Spark, 1973). 

În 1960, Albert Scheflen a plecat de la 
Universitatea Temple la EPPI, unde i s-a 
alăturat lui Ray Birdwhistell pentru a studia 
limbajul corpului în terapie. Ross Speck, care 
şi-a făcut rezidentiatul în psihiatrie la 
începutul anilor 1960, a dezvoltat împreună 
cu Carolyn Attneave „terapia de reţea” care 
a largit contextul tratamentului dincolo de 
familia nucleară. În această abordare sunt 
invitate să participe la şedinţele de terapie 
cât mai multe persoane posibil, care au 
legatură cu pacientul. Adesea, peste cinci zeci 
de persoane, inclusiv familia extinsă, 
prieteni, vecini şi profesori sunt chemaţi 
împreună pentru ședințe de aproximativ 
trei-patru ore conduse de minimum trei 
terapeuti pentru a discuta căile de a sprijini 
şi de a ajuta schimbarea pacientului (Speck 
& Attneave, 1973). 

In plus, la sponsorizarea sa pentru studenti 
și asociaţi, Boszormenyi-Nagy însuși a adus 
contribuţii majore studiului schizofreniei 
(Boszormenyi-Nagy, 1962) şi terapiei de 
familie (Boszormenyi-Nagy, 1966, 1972; 
Boszormenyi-Nagy & Spark, 1973). 
Boszormenyi-Nagy a descris el însuși, în 
calitate de terapeut, cine a venit pentru a fi 
un analist, pretuind secretul şi confiden- 
tialitatea, pentru un terapeut de familie, care 
se luptă cu forţele patologiei pe un câmp de 
luptă deschis. Una din cele mai importante 
contribuţii ale sale a fost adăugarea respon- 
sabilitatii etice scopurilor și tehnicilor 
terapeutice. În conformitate cu Boszorme- 
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nyi-Nagy, nici plăcerea — principiul durerii, 
nici promptitudinea tranzactionala nu 
reprezintă un ghid suficient pentru 
comportamentul uman. El crede, în schimb, 
că membrii familiei trebuie să-şi bazeze 
relaţiile pe încredere si loialitate şi că ei 
trebuie să echilibreze drepturile şi datoriile. 


Salvador Minuchin 


Atunci când Minuchin şi-a făcut intrarea în 
scenă a fost drama strălucitoarelor sale 
demonstraţii clinice pe care oamenii le-au găsit 
atât de captivante. Acest bărbat irezistibil, cu 
accent latin, va seduce, va provoca, va intimida 
sau va uimi familiile schimbându-le — după 
caz. Dar nici chiar legendarul fler dramatic al 
lui Minuchin nu a avut acelaşi impact de 
galvanizare a simplităţii elegante a modelului 
său structural. 

Minuchin şi-a început cariera ca terapeut 
de familie la începutul anilor 1960, când a 
descoperit două paternuri comune familiilor 
cu probleme psihice: Unele sunt „implicate” 
— interconectate haotic si strâns; altele sunt 
„neimplicate” — izolate și aparent nelegate. 
Ambelor tipuri le lipsesc liniile clare de 
autoritate. Părinţii implicaţi sunt prea angajați 
cu copiii lor pentru a menține conducerea si’ 
pentru a exercita controlul; părinţii 
neimplicati sunt prea distanti pentru a asigura 
un sprijin si o orientare eficiente. 

Problemele familiei sunt tenace si 
rezistente la schimbare deoarece ele sunt 
înrădăcinate în structuri puternice, dar 
nevăzute. Să luăm, de exemplu, o mamă care 
dojeneste inutil un copil încăpățânat. Mama 
poate certa, pedepsi, recompensa cu stele 
de aur sau poate încerca îngăduinţa,; atât timp 
cât ea este „în rețea” (implicată complet) cu 
copilul, eforturile ei vor fi lipsite de forță 
deoarece ca este lipsită de autoritate. Mai 
mult decât atât, deoarece comportamentul 
unui membru al familiei este întotdeauna 
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legat de cel al altora, mama va avea probleme 
să dea înapoi atâta vreme cât soţul ei (tatăl 
copilului este neimplical. 

Odată ce un sistem social, precum familia, 
devine structurat, încercarea de a schimba 
regulile constituie ceea ce terapeutii de 
familie numesc „schimbare de gradul întâi” 
— schimbare în cadrul unui sistem care, el 
însuşi, rămâne invariant. Pentru mama din 
primul exemplu, a începe să practice o 
disciplină mai strictă va fi o schimbare de 
gradul întâi. Mama implicată este prinsă 
într-o iluzie de alternative. Ea poate fi severă 
sau îngăduitoare; rezultatul este același 
deoarece ea rămâne prinsă în acest triunghi. 
De ce este nevoie, este „o schimbare de 
gradul doi” — o schimbare în sistemul însuși. 

Minuchin a lucrat mai întâi asupra ideilor 
sale în timp ce se lupta cu problemele 
delincventei juvenile la Scoala de băieţi din 
Wiltwyck, New York. Terapia de familie 
aplicată la familiile din suburbii a fost o nouă 
dezvoltare, iar publicarea ideilor sale 
(Minuchin, Montalvo, Guerney, Rosman & 
Schumer, 1967) a condus la invitarea lui, în 
1965, să devină director al Clinicii de 
Orientare a Copilului din Philadelphia. 
Minuchin i-a luat cu el pe Braulio Montalvo 
și Berenice Rosman și lor [i s-a alăturat, în 
1967, Jay Haley. Împreună, ei au transformat 
o clinică tradițională de orientare a copilului 
într-unul din cele mai mari centre ale mişcării 
terapiei de familie. 

Prima realizare notabilă a lui Minuchin, 
la Clinica de Orientare a Copilului din Phila- 
delphia, a fost un program unic pentru 
formare a membrilor comunităţii negre, lo- 
cale, ca terapeuti de familie paraprofesio- 
nali. În 1969, Minuchin a primit o bursă de 
perfecționare pentru a lansa un program 
intensiv, de doi ani, în care Minuchin, Haley, 
Montalvo şi Rosman au dezvoltat, în același 
timp, o abordare cu deosebit succes pentru 
formarea unuia din cele mai importante 
sisteme ale terapiei de familie. După Haley, 
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unul din avantajele de a forma oamenii fără 
o experienţă anterioară pentru a deveni 
clinicieni este acela că ei au mai puțin ca să 
nu înveţe şi prin urmare sunt mai puţin 
rezistenți la a gândi în condiţiile sistemelor. 
Minuchin si Haley s-au gândit să capita- 
lizeze aceasta prin dezvoltarea unei abordări 
cu un număr cât sc poate de mic de concepte 
teoretice. Eleganta conceptuală a devenit 
una din pecetile „terapiei de familie 
structurale”. 

Tehnicile terapiei de familie structurale 
\e reduc la două strategii generale. Prima, 

rapeutul trebuie să se potrivească familiei 
pentru „a li se alătura”. A începe prin 
provocarea unui mod de relationare preferat 
al familiei este garanţia sigură de a provoca 
rezistența. Dacă, în loc de aceasta, terapeutul 
începe prin a încerca să înțeleagă și să accepte 
familia, ei vor face la fel pentru a accepta 
tratamentul. (Nimeni nu acceptă mai uşor un 
sfat de la cineva dacă nu simte că într-adevăr 
este înțeles de acesta). De îndată ce această 
alăturare iniţială este realizată, terapeutul de 
familie structural începe să folosească 
tehnicile de restructurare. Acestea sunt 
manevre active concepute să distrugă 
structurile disfunctionale prin întărirea 
granițelor difuze şi pierderea celor rigide. 
(Minuchin & Fishman, 1981). 

În 1981, Minuchin s-a mutat la New York 
şi a fondat ceea ce acum este cunoscut sub 
numele de Centrul Minuchin pentru familie, 
unde şi-a continuat activitatea de instruire a 
terapeutilor de familie din întreaga lume şi 
angajarea sa în dreptatea socială lucrând în 
sistemul de ocrotire al copiilor. El a continuat, 
de asemenea, să transforme un curent 
staționar al celor mai influente cărți din 
domeniu. Cartea sa Familiile şi terapia de 
familie, 1974, este cea mai populară carte 
din istoria terapiei de familie, iar Vindecarea 
familiei, din 1993, conţine cele mai profunde 
şi emotionante descrieri ale terapei scrise 
vreodată de un terapeut de familie. În 1996, 
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dr. Minuchin s-a retras la Boston, impreuna 
cu sotia sa Patricia. 


Alte centre timpurii 
ale terapiei de familie 


La New York, Israel Zwerling (care a fost 
analizat de Nathan Ackerman) si Marilyn 
Mendelsohn (care a fost analizata de Don 
Jackson) au organizat Sectia de Studii de 
Familie la Colegiul de Medicină Albert 
Einstein si Spitalul de Stat din Bronx. An- 
drew Ferber a fost numit director, in 1964, si 
mai târziu Philip Guerin, un protejat al lui 
Murray Bowen, s-a alăturat acestei secțiuni. 
Nathan Ackerman a servit în calitate de con- 
sultant, iar grupul a adunat o masă impresio- 
nantă de terapeuti de familie de diverse 
orientări. Aceştia includeau pe Chris Beels, 
Betty Carter, Monica Orfanidis (acum 
McGoldrick), Peggy Papp şi Thomas 
Fogarty. 

Philip Guerin a devenit directorul Sectiei 
de Formare si Studii de Familie, in 1970, iar, 
in 1972, a înfiinţat un program de formare 
fără frecvenţă la Westchester. Putin timp dupa 
aceea, în 1973, el a înființat Centrul pentru 
Educarea Familiei, unde a dezvoltat unul din 
cele mai fine programe de formare in 
domeniul terapiei de familie din tara. 

În Galveston, Texas, Robert MacGregor 
şi colegii săi, au dezvoltat „terapia cu im- 
pact multiplu” (MacGregor, 1967). A fost un 
caz de urgenţă, fiind mama invenției. Clinica 
lui MacGregor a servit o populaţie larg 
răspândită în sud-estul Texasului si multi 
dintre clienţii săi trebuiau să călătorească mii 
de mile. Deoarece ei trebuiau să parcurgă 
asemenea distanţe, majoritatea acestor 
oameni nu puteau să revină la şedinţele 
săptămânale. De aceea, pentru a avea un 
impact maxim într-o perioadă de timp scurtă, 
MacGregor a adunat o echipă de specialiști 
care au lucrat intens cu familiile timp de două 
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zile pline. Cu toate că puţini terapeuti de 
familie au folosit asemenea ședințe maraton, 
abordarea echipei continuă să fie una din 
particularitatile acestui domeniu. 

La Boston, două dintre cele mai semni- 
ficative contribuţii timpurii ale terapiei de 
familie sunt ambele din aripa existential-cx- 
perientiala a mişcării. Norman Paul a 
dezvoltat o abordare de „doliu operaţional” 
concepută să dezvăluie şi să exprime durerile 
nerezolvate. După Paul, această abordare 
catartică este folositoare în mai toate 
familiile, nu numai în cele care au suferit o 
pierdere recentă. 

Tot la Boston, Fred si Bunny Duhl au 
înființat Institutul Familiei din Boston, unde 
ei au dezvoltat „O terapie de familie inte- 
grativă”. Împreună cu David Kantor si Sandy 
Watanabe, familia Duh] a combinat idei luate 
din mai multe teorii de familie și a adăugat 
un număr de tehnici expresive, inclusiv 
sculptarea de familie. 

La Chicago, Institutul Familiei din Chicago 
și Institutul pentru Cercetări Juvenile sunt cen- 
tre importante ale scenei timpurii a terapiei de 
familie. La Institutul Familiei, Charles şi Jan 
Kramer au dezvoltat un program de formare 
clinică care a fost mai târziu afiliat la Şcoala de 
Medicină a Universităţii de nord-vest. Institutul 
de Cercetări Juvenile a montat, de asemenea, 
un program de formare sub conducerea lui fry 
Borstein, cu consultanta lui Carl Whitaker. 

Activitatea lui Nathan Epstein și a cole- 
gilor săi, desfăşurată mai întâi la Depar- 
tamentul de Psihiatrie de la Universitatea 
McMaster din Hamilton, Ontario, a fost o 
abordare centrată pe problemă (Epstein, 
Bishop & Baldarin, 1981). „Modelul 
McMaster al funcţionării familiei” merge pas 
cu pas — elucidând problema, adunând date, 
considerând variante pentru rezolvare și 
evaluând procesul de operare — pentru a ajuta 
familiile să înțeleagă interacțiunea lor proprie 
şi să construiască instrumentele lor de 
rezolvare recent dobândite. Mai târziu, 
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Epstein s-a mutat la Universitatea Brown din 
Providence, Rhode Island. 


Dezvoltările timpurii importante din 
terapia de familie din afara Statelor Unite 
includ folosirea terapiei psihodinamice de 
familie a lui Robin Skynner (1976) la 
Institutul de Terapie de Familie din Londra; 
sistemul diagnosticului de familie al 
psihiatrului britanic John Howlles (1971) este 
considerat ca un pas necesar pentru 
planningul interventiei terapeutice; eforturile 
integrative ale vest-germanului Helm Stierlin 
(1972) au adus împreună ideile psihodi- 
namice și sistemice pentru a contribui la 
înţelegerea și tratarea adolescenților cu 
probleme psihice; la Roma, activitatea cu 
familiile a lui Maurizio Andolfi, la începutul 
anilor 1970 şi, fondarea de către el, în 1974, 
a Societăţii Italiene pentru Terapie de 
Familie; munca Marei Selvini Palazzoli şi a 
colegilor ei, care au înființat Institutul pentru 
Studii de Familie de la Milano, în 1967. 

Incheiem această secțiune prin a menti- 
ona contribuţiile lui Christian Midelfort. 
Chiar mai mult decât în cazul lui John Bell, 
activitatea de pionierat a lui Midelfort în 
terapia de familie a fost greu să fie recu- 
noscută. El a început cu tratatrea familiilor 
pacienţilor spitalizati la începutul anilor 
1950, publicând ceea ce a fost probabil 
primul raport asupra terapiei de familie la o 
reuniune ştiinţifică, în 1952, la Convenţia 
Asociaţiei Americane de Psihiatrie, iar apoi, 
în 1957, a publicat una din primele cărţi com- 
plete privind terapia de familie. Cu toate 
acestea, în calitate de psihiatru la La Crosse, 
Wisconsin, el a rămas izolat de restul mişcării 
terapiei de familie. Metoda lui Midlefort de 
tratare a familiilor s-a bazat pe modelul 
terapiei de grup și aceasta a combinat intuiţia 
cu tehnica de sprijinire şi încurajare. La 
început, interesul său era să sfătuiască 
membrii familiei asupra celor mai bune căi 
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pentru a ajuta pacientul identificat, dar 
treptat, el a dezvoltat un punct de vedere 
sistemic şi a considerat familia ca pacient. 
Tehnica sa era să încurajeze membrii familiei 
să-şi ofere unul altuia dragostea şi sprijinul 
care au fost asigurate inițial de terapeut. 


i 


Acum, pentru că ati văzut cum terapia de 
familie a apărut în locuri diferite, în acelaşi 
timp, sperăm că nu am pierdut nimic din 
vedere. Este deosebit de interesant să vedem 
cum comportamentul oamenilor se manifestă 
în contexul familiilor lor. Întâlnirea cu familia, 
pentru prima dată, este la fel ca şi atunci când 
aprinzi lumina într-o cameră întunecoasă. 


Epoca de aur 
a terapiei de familie 


În primul lor deceniu, terapeutii de familie 
aveau toţi entuziasmul si bravura copiilor noi 
din bloc. „Uită-te la asta!” par a spune Haley 
şi Jackson şi Bowen și alții, atunci când ei au 
descoperit măsura în care întreaga familic era 
implicată în simptomele pacienţilor 
individuali. Aceşti vindecători de stil nou sunt 
pionierii, ocupați să deschidă noi teritorii și 
să ardă plângerile lor împotriva elementelor 
neprietenesti din stabilimentele psihiatrice. 

În timp ce ei se luptau pentru legitimi- 
tate, clinicienii de familie au subliniat convin- 
gerile lor comune si au minimizat diferențele 
acestora. Problemele, au apreciat ei, vin în 
familii. Dar dacă cuvântul de ordine în anii 
1960 era „Uită-te la asta!” — subliniind că 
saltul de înțelegere împărtăşit a fost posibil 
prin vederea întregii familii împreună — 
strigătul anilor 1970 a fost „Uită-te ce pot eu 
să fac!”, aşa cum copiii îşi arătau mușchii $1 
săpau propriul gazon. 

Perioada dintre 1970 si 1985 a-vazut 
înflorirea celebrelor şcoli de terapie de 
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familie in timp ce pionierii au întemeiat 
centrele de formare şi au studiat implicațiile 
modelelor lor. 

Abordarea conducătoare a terapiei de 
familie, în anii 1960, a fost modelul de 
comunicare dezvoltat la Palo Alto. Cartea 
deceniului a fost Pragmatica comunicării 
umane, textul care a introdus versiunea 
sistemică a terapiei de familiei (şi a condus 
pe câţiva să creadă că citind-o aceasta îi va 
putea face terapeuti de familie). Modelul 
anilor 1980 a fost terapia strategică, iar cărțile 
acestui deceniu au descris trei abordări vitale: 
Schimbarea de Watzlawick, Wakland şi 
Fisch”; Terapia rezolvării problemelor de Jay 
Haley; si Paradox si contraparadox de Mara 
Selvini Palazzoli si asociatii ei de la Milano. 
Anii 1970 ii apartin lui Salvador Minuchin. 
Cartea sa, Familia si terapia de familie, şi 
modelul simplu descris, încă irezistibil al 
structurii familiei, a dominat acest deceniu. 

Teoria structurală părea să ofere tocmai 
ceea ce terapeutul de familie căuta: un mod 
simplu, semnificativ de descriere a organi- 
zării familiei şi un set de paşi direcți spre 
tratament. Ideile descrise în Familiile si 
terapia de familie au fost atât de irezistibile 
și clare încât părea că tot ceea ce trebuie să 
faci pentru a transforma familiile era să li te 
alături, să intocmesti harta structurii lor — şi 
apoi să faci ceea ce a făcut Salvador 
Minuchin pentru a le dezechilibra. În aceasta 
constă toată dificultatea. 

În înțelegerea noastră ulterioară ne putem 
întreba dacă puterea impresionantă a 
abordării lui Minuchin a fost un produs al 
metodei sau al omului? (Răspunsul este, 
probabil putin din amândouă). Dar, în anii 
1970, credința larg răspândită că terapia de 
familie structurală ar putea fi ușor învățată a 
atras oamenii din toată lumea să studieze la, 


3) Deşi publicată de fapt în 1974, această carte şi 
continuarea sa, facticile schimbării au fost cele mai 
mult citite si predate în anii 1980. 
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ceea ce timp de un deceniu a fost Mecca 
terapiei de familie: Clinica de Orientare a 
Copilului din Philadelphia. 

Terapia de familie strategică care a înflorit 
în anii 1980 s-a concentrat în trei grupuri unice 
şi creatoare: grupul de terapie scurtă de la MRI 
incluzându-i pe John Wakland, Paul 
Watzlawick si Richard Fisch; Jay Haley si 
Cloe Madanes, codirectori ai Institutului de 
Terapie de Familie din Washington, DC; şi 
Mara Selvin Palazzoli si colegii ei de la 
Milano. Dar influența importantă asupra 
deceniului terapiei strategice a fost exercitată 
de Milton Erickson, desi de dincolo de 
mormânt. 

Geniul lui Erickson a fost mult admirat şi 
imitat. Terapeutii de familie l-au idolatrizat 
pe Erickson la fel cum noi, atunci când eram 
copii il idolatrizam pe căpitanul Marvel. 
Poate că noi eram mici şi lumea mare, dar 
puteam visa să fim eroi - suficient de 
puternici sau suficient de deştepţi pentru a-i 
depăşi pe toţi cei de care ne era frică. Veneam 
acasă de la matineele de sâmbătă cu pieptul 
umflat, scoteam săbiile noastre de jucărie, 
ne îmbrăcam cu mantiile noastre magice — si 
repede! Eram supereroi. Eram doar nişte 
copii şi nu ne băteam capul să traducem în 
cuvintele noastre puterile mitice ale eroilor 
noştri; noi doar îi copiam în mod direct. Din 
nefericire, multi din cei care erau staruri 
lovite de poveştile terapeutice legendare ale 
lui Erickson au făcut același lucru. În loc să 
înţeleagă principiile în care ei s-au afirmat, 
prea multi terapeuti au încercat numai să 
imite „tehnicile sale neobișnuite”. Pentru a 
fi orice fel de terapeut competent noi trebuie 
să păstrăm distanţa psihologică de artiștii 
supremi — Minuchini, Miltoni Ericksoni, 
Michael Whitei. Altfel sfarsim prin imitarea 
magiei tehnicilor lor, mai degrabă decât să 
înțelegem esenţa ideilor lor. 

Abilitatile lui Erickson de a sublinia 
lucrurile comune, chiar inconștiente, naturale, 
sunt ilustrate de principiul de utilizare — folosind 
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limbajul clienţilor şi modurile preferate de a-i 
vedea pe ei înşişi minimizând rezistenţa. În loc 
să analizeze și să interpreteze dinamica 
disfuncţională, ideea a fost să facă clienti activi 
si în mişcare. Erickson credea că mișcarea pe 
care o credea că a apărut în afara camerei de 
consultați, astfel el a folosit foarte mult temele 
pentru a fi făcute între ședințe. Asemenea teme 
sau „directive” trebuiau să devină caracteristica 
abordării strategice a lui Jay Haley. 

Ceea ce au făcut directivele strategice ale 
lui Haley atât de atractive a fost faptul că ele 
erau un mod minunat de a câștiga putere și 

- control asupra oamenilor — pentru propriul 
lor bine — fără frustrarea obişnuită de 
încercare de a-i convinge să facă ceea ce este 
corect. (Multi oameni ştiu deja ceea ce este 
bine pentru ei. Partea dificilă este să-i 
determini să facă acest lucru). Astfel, de 
exemplu, în cazul unui bulimic, o directivă 
stategică ar putea fi pentru familia persoanei 
bulimice să-i prezinte mai multe feluri de 
mâncare, precum pui fript, cartofi frantuzesti, 
prăjituri si îngheţată. Apoi, sub privirile 
familiei, persoana bulimică va mânca toată 
mâncarea cu ajutorul mâinilor, simbolizând 
ceea ce se întâmplă în stomacul ei. După ce 
hrana a fost redusă la un fel de mâncare 
înmuiată, ea va umple cu aceasta toaleta. 
Apoi, atunci când toaleta s-a înfundat, ea 
trebuie să ceară membrului familiei să o 
desfunde. Această sarcină trebuie să 
simbolizeze nu numai ce îşi face persoana 
bulimică ei însăşi, ci şi ceea ce face ea 
familiei (Madanes, 1981). 

Atât de atractive erau asemnea intervenții 
înțelepte încât ele au fost foarte mult imi- 
tate, din nefericire, adesea cu puţină apreciere 
a principiilor de bază pe care le subliniau. 
Oamenii erau atât de captivati de directivele 
creatoare încât ei au pierdut adesea din vedere 
cadrul de dezvoltare al lui Haley şi sublinie- 
rea structurii ierarhice. 

Ceea ce a adăugat domeniul strategic la 
abordarea creatoare a lui Erickson pentru 
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rezolvarea problemei a fost cadrul simplu de 
înțelegere a felului în care familiile se blocau 
în problemele lor. In conformitate cu modelul 
MRI, problemele se dezvoltă din proasta 
gestionare a dificultăților vieţii obişnuite nu 
neapărat necesar prin persoane sau sisteme 
disfunctionale. Dificultatea iniţială devine o 
problemă atunci când neîndemânarea con- 
duce oamenii la blocare în mai multe soluţii 
asemănătoare. Aceasta seamănă cu 
răsturnarea perversă a vechiului adagio „dacă 
la început n-ai reuşit de prima dată, încearcă, 
încearcă din nou”. 

Intervenţiile care au atras cel mai mult 
atenția au fost recomandările simptomelor sau 
interdicțiile paradoxale. De ce nu? Erau 
nostimi (iar curentul subteran de condescen- 
denta nu a fost limpede imediat). Problema 
nu a fost realmente să stabilesti simptomul, ci 
să schimbi solutia încercată. Dacă un bărbat 
supraponderal a încercat fără succes să tind 
dietă, ideea de a-i spune să se oprească să 
autonege el însuşi hrana pe care o mânca ar fi 
să facă exact ceva diferit; aceasta înseamnă o 
întoarcere cu 180 de grade de soluţia încercată. 
Dacă intervenţia este sau nu un paradox cra 
irelevant. Tehnica era să schimbi soluţia 
încercată. Păstrând în minte principiul, mai 
degrabă decât a fi capturat de aşa-numita 
noutate de ceea ce a fost înainte de toate numai 
psihologia inversă. S-ar putea veni cu o vari- 
antă mai eficientă. In loc de a încerca să se 
oprească din a mânca, poate că bărbatul ar 
putca fi încurajat să înceapă să facă exerciţii. 
(De obicei este mai greu să te opresti să faci 
ceva decât să începi să faci altceva). 

Grupul de la Milano s-a construit pe ideile 
pionieratului de la MRI, în special pe 
folosirea legăturii duble terapeutice sau asa 
cum se refereau ei „contraparadoxul”. Iată 
un exemplu din Paradox si contraparadox 
(Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin & Prata, 
1978). Autorii descriu folosirea abordării 
contraparadoxale cu un băiat în vârstă de 6 
ani si cu familia sa. La sfârșitul şedinţei s-a 
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citit familiei o scrisoare de la echipa de 
observare. Tânărul Bruno a fost evaluat ca 
acţionând nebunește pentru a-şi proteja tatăl. 
Prin ocuparea timpului mamei sale cu certuri 
și bătăi, băiatul a acordat cu generozitate 
tatălui său timp pentru lucru şi relaxare. 
Bruno a fost încurajat să continue să facă ceea 
cc cl făcea deja, ca nu cumva acest 
aranjament confortabil să fie stricat. 

Apelarea la abordarea strategică a fost 
pragmatică. Plângerile pe care oamenii le 
ridică terapiei sunt tratate ca problemă, nu 
ca simptome ale tulburării de bază. Folosind 
corect metafora cibernetică, terapcutii 
strategici au făcut egal cu zero modul în care 
sistemele de familie erau reglate de feedback- 
ul negativ. Ei au obţinut rezultate remarcabile 
pur si simplu prin distrugerea interacțiunilor 
care înconjoară şi menţin simptomele. De la 
ceea ce terapeutii s-au abătut, eventual, la 
aceste abordări a fost jocul acestora cu 
oamenii. Reformularea a fost adesea trans- 
parent manipulativă. Rezultatul a fost de a 
privi un magician stângaci — poţi să-l vezi 
blocând pachetul de cărţi. 

Cu toate acestea, în timp ce abordările 
structurale şi stategice cresteau si pierdeau 
din popularitate, alte patru modele ale terapiei 
de familie au înflorit încet. Deşi ele nu au 
ocupat niciodată locul central, modelele 
experimentale, psihanalitice, comporta- 
mentale şi boweniene s-au dezvoltat și au 
prosperat. Deşi aceste școli nu au realizat 
niciodată rețeta cea mai originală a terapiei 
de familie, fiecare dintre ele a produs 
progrese clinice importante, care vor fi 
examinate în detaliu în capitolele următoare. 

Privind înapoi, este dificil să conduci 
emotia și optimismul care au energizat 
terapia de familie în epoca sa de aur. Centre 


Evoluţia terapiei de familie 49 


de pregătire au apărut pretutindeni în tara, 
au fost organizate ateliere de lucru, iar liderii 
mișcării erau sarbatoriti precum starurile 
rock. Terapeutii interveneau activ şi puternic, 
autoîncrederea lor era molipsitoare. 
Minuchin, Whitaker, Haley, Madanes, 
Selvini Palazzoli — ei păreau că se ridică 
deasupra limitelor și formelor obişnuite ale 
terapiei vorbite. Tinerii terapeuţi aveau 
nevoie de inspirație și au găsit-o. Ei au învăţat 
de la maeştrii lor, iar maeștrii erau 
transformați în legende. 

Undeva pe la mijlocul anilor 1980 a 
apărut o reacție. În ciuda ipotezelor opti- 
miste, aceste abordări active nu au mai 
funcționat întotdeauna. Si astfel, domeniul 
s-a răzbunat pe cei pe care i-au idealizat prin 
aducerea lor cu picioarele pe pământ. Poate 
că a fost manipularea lui Haley care i-a blocat 
sau poate că uneori Minuchin părea mai mult 
autoritar decât sclipitor. Terapeutii de familie 
s-au minunat de creativitatea lor si au încercat 
să o copieze, dar creativitatea nu poate fi 
copiată, 

Pe la sfârşitul deceniului, conducătorii 
şcolilor importante au îmbătrânit, influența 
lor pălind. Ceea ce odată părea eroic, acum 
părea agresiv şi arogant. O serie de provocări 
— criticile feministe şi postmoderne, renaşte- 
rea modelelor analitice si biologice, glontul 
magic Prozac, succesul programelor de 
recuperare, precum Alcoolicii Anonimi, 
faptele urâte de maltratare a soției şi abuzul 
de droguri la copii, care au provocat ideea 
că problemele domestice erau întotdeauna un 
produs al relatiilor— toate au zguduit încrede- 
rca noastră în modelele pe care le știam a fi 
adevărate, ştiam că vor funcţiona. În 
capitolele următoare vom analiza mai detaliat 
aceste provocări. 
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Terapia de familie are o istorie scurtă, dar un 
trecut îndelungat. De mulţi ani terapeutii au 
rezistat la ideea de a vedea membrii familiei 
pacientului, pentru a salva caracterul privat 
al relaţiei pacient-terapeut. Freudienii au 
exclus familia reală pentru a descoperi fa- 
milia inconștientă, introvertită; rogerianii au 
ținut familia departe pentru a asigura o privire 
pozitivă necondiționată, iar psihiatrii de spi- 
tal au descurajat vizitele familiei deoarece 
ele puteau să distrugă mediul benign din spi- 
tal. 

Mai multe dezvoltări convergente din anii 
1950 au condus Ja o viziune nouă a familiei 
ca un sistem viu, ca un întreg organic. Psihiatrii 
din spitale au observat că, adesea, atunci când 
pacientul se însănătoşea, altcineva din familie 
se îmbolnăvea. Astfel, a devenit clar că 
schimbarea în orice persoană schimbă întregul 
sistem. In cele din urmă, este evident că schim- 
barea familiei ar putea fi modul cel mai 
eficient pentru schimbarea individului. 

Deşi clinicienii practicieni din spitalele 
şi clinicile de orientare a copilului au pregătit 
calea terapiei de familie, cele mai importante 
realizări au fost obținute în anii 1950 de 
asistenții care la început au fost cercetători, 
iar în al doilea rând vindecători. La Palo Alto, 
Gregory Bateson, Jay Haley, Don Jackson şi 
John Wakland, studiind comunicarea, au 
descoperit că schizofrenia are sens în 
contextul comunicării familiei patologice. 
Schizofrenicii nu sunt nebuni într-un mod 
fără sens; comportamentul lor, aparent fără 
sens, are sens în contextul familiilor lor. La 
Yale, Theodore Lidz a descoperit un model 
frapant al instabilității şi conflictului în 
familiile schizofrenilor. Schisma maritală 
(conflictul deschis) şi distorsiunea maritală 
(echilibrul patologic) au efecte profunde 
asupra dezvoltării copiilor. Observatia lui 
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Murray Bowen referitoare la modul în care 
mamele şi copiii lor schizofrenici merg prin 
ciclurile de apropiere şi depărtare a fost un 
precursor al dinamicii urmăritor-urmărit. 
Prin spitalizarea întregii familii pentru 
observație şi tratament, Bowen a situat im- 
plicit problema schizofreniei într-o masă a 
egoului familiei nediferentiate şi chiar a 
extins aceasta dincolo de familia nucleară la 
trei generaţii. Lyman Wynne a legat 
schizofrenia de familie demonstrând cum 
contribuie devierea comunicării la tulburările 
de gândire. 

Aceste observaţii au lansat mișcarea 
terapiei de familie, dar emoția pe care au 
generat-o a întunecat distincția dintre ceea 
ce au observat echipele de cercetare și ceea 
ce ei au concluzionat. Ceea ce ei au observat 
a fost că şi comportamentul schizofrenicilor 
se potriveşte cu familiile lor; ceea ce ei au 
concluzionat a fost mult mai spectaculos. Mai 
întâi a fost lăsat să se înțeleagă că dacă 
schizofrenia se potrivește (are sens) în 
contextul familiei, atunci familia trebuie să 
fie cauza schizofreniei. O a doua concluzie 
era si mai influentă. Dinamica familici — 
legăturile duble, pseudomutualitatea, masa 
ego-ului familiei nediferentiate — a început 
să fie văzută ca produs al sistemului, mai 
degrabă decât caracteristici ale persoanelor 
care împărtăşesc anumite calităţi deoarece ele 
trăiesc împreună. Astfel s-a născut o noua 
ființă: „sistemul familial”. 

În momentul în care familia a devenit 
pacient, s-a simţit nevoia unor noi cai de 
gândire despre şi de tratament ale proble- 
melor umane. Metafora sistemelor a fost 
conceptul central în această încercare. Și, deși 
nimeni nu a putut fi considerat fondatorul 
terapiei de familie, nimeni nu a avut mai mare 
influență asupra modului cum trebuie gândite 
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familiile decât Gregory Bateson si Milton 
Erickson, antropologul si psihiatrul. 

Mostenirea lui Erickson a fost o abordare 
pragmatică de rezolvare a problemei. El ne-a 
ajutat să învăţăm să descifrăm ceea ce tine 
blocate familiile, cum să le deblocăm 
folosind idei creatoare, uneori contraintuitive 
— $i apoi cum să ieşim din această situaţie, 
lăsând familiile să-și continue treburile lor. 
Dar măestria fascinantă a lui Erickson a 
promovat şi o tradiţie de fixare rapidă făcută 
pentru, mai degrabă decât cu familile. 

Bateson a fost patronul sfânt al aripii 

intelectuale a terapiei de familie. Ideile sale 
erau atât de profunde încât ele mai sunt încă 
în mintea celor mai sofisticati gânditori din 
domeniu. Din nefericire, Bateson a stabilit şi 
un exemplu de idei deschise de teoretizare 
abstractă importate de la alte discipline „mai 
ştiinţifice”. La începuturile terapiei de familie, 
poate aveam nevoie de modele din domenii, 
precum cibernetica, pentru a ne ajuta să 
începem. Dar atunci când atât de multi 
terapeuti de familie au continuat să se sprijine 
pe sistemele fizicii și biologiei, ne întrebăm 
de ce această poftă de fizică? Poate după tot 
acest timp, suntem încă nesiguri de 
legitimitatea psihologiei și de abilitatea noastră 
de a observa comportamentul uman în condiţii 
umane, fără să ne pierdem obiectivitatea. 

Un alt motiv al terapeutilor de familie care 
a gravitat în jurul teoriilor de la mecanică la 
ştiinţele naturale este faptul că ei au respins 
în totalitate partea importantă a literaturii 
despre psihologia umană: psihanaliza. Insti- 
tutia psihanalitică nu a fost prea entuziastă 
privind această nouă provocare la modul ei 
de gândire, iar terapeutii de familie au trebuit 
să lupte în multe locuri pentru a câştiga spațiu 
pentru convingerile lor. Poate că a fost 
această rezistenţă care a împins terapeutii de 
familie spre o poziţie reactivă. Animozitatea 
dintre terapeutii de familie și terapeutii 
psihodinamici s-a răcit în anii 1970, după ce 


Evoluţia terapiei de familie 51 


terapia de familie a câştigat un loc pentru ea 
însăşi în instituţiile de sănătate mintală. Un 
motiv pentru care terapia de familie a fost 
acceptată a fost faptul că ea şi-a croit 
domeniul său în zone neglijate în mod 
tradiţional de instituţiile psihiatrice: serviciile 
pentru copii și săraci. O moştenire nefericită 
a acestui antagonism timpuriu a fost, cu toate 
acestea, o perioadă prelungită de ignoranță 
şi neglijare. În anii 1990, pendulul a început 
să se schimbe. Terapeutii de familie au 
început să descopere că, în timp ce încercau 
să înțeleagă forţele ascunse din familie, putea 
fi folositor, de asemenea, să se acorde atenţie 
forțelor ascunse din indivizii care formau 
familiile. Poate aprecierea cea mai completă 
a naturii umane stă în înțelegerea completă a 
eului și a sistemului. 

Paralelele clare între grupurile mici si 
familii au condus pe unii terapeuti să trateze 
familiile ca şi când ele erau o altă formă de 
grup. Ei au fost bine serviţi în această 
sarcină de un volum mare de literatură 
privind dinamica de grup si terapia de grup. 
Unii au văzut chiar grupurile de terapie ca 
modele ale funcţionării familiei, cu 
terapeutul ca tată, membrii grupului ca si 
copii si grupul colectiv ca mamă (Schindler, 
1951). În timp ce terapeutii de grup 
experimentau cu cuplurile căsătorite în 
grupuri, unii terapeuti de familie au început 
să conducă terapia de grup cu familii 
individuale. Printre aceştia, John Bell a fost 
o figură importantă; terapia sa de grup de 
familie a fost una dintre cele mai larg imi- 
tate dintre modelele timpurii (vezi Capitolul 3). 

Pe măsură ce terapeutii câştigau experi- 
enta cu familiile, ei au descoperit că modelul 
terapici de grup era în întregime corespun- 
zător. Grupurile de terapie sunt compuse din 
indivizi neinruditi, străini fără trecut şi viitor, 
în afara grupului. Familiile, pe de altă parte, 
constau din persoane intime care împărtăşesc 
aceleași mituri, apărări şi puncte de vedere. 
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Mai mult decât atât, membrii de familie nu 
sunt perechi care sunt legaţi în mod demo- 
cratic ca egali; diferențele generationale 
crează structuri ierarhice care nu trebuie 
ignorate. Din aceste motive terapeutii de 
familie au abandonat eventual modelul de 
terapie de grup, înlocuindu-l cu o varietate 
de modele sistemice. 

Mişcarea de orientare a copilului a 
contribuit la abordarea de echipă a terapiei 
de familie. La început, membrii echipelor 
interdisciplinare sunt desemnaţi pentru 
diferiți membrii de familie, dar treptat, pe 
- măsură ce au început să aprecieze modelele 
de comportament interblocante ale clienţilor 
lor separați, ei au început să-şi integreze și 
mai târziu să-şi combine eforturile. Mişcarea 
de orientare a copilului a început în această 
tara, în 1909, ca o creaţie a tribunelclor pentru 
copii de a trata copiii delincventi care erau 
consideraţi cu probleme psihice. Curând 
aceste clinici şi-au lărgit obiectul de activitate 
pentru a cuprinde o gamă largă de tulburări 
ŞI, în același timp, ei au lărgit unitatea de 
tratament de la copil pentru a include şi fa- 
milia. La început, terapia de familie a fost 
văzută ca un mijloc mai bun de a ajuta 
pacientul; mai târziu ea a fost concepută ca 
un mod de a servi nevoile întregii familii. 

Cine a fost primul care a practicat terapia 
de familie? Aceasta este o întrebare dificilă. 
Ca în orice domeniu, au existat vizionari care 
au anticipat dezvoltarea organizată a terapiei 
de familie. Freud, de exemplu, l-a tratat pe 
„Micul Hans” lucrând cu tatăl său pe la 
începutul anului 1909. Cu toate acestea, 
asemenea experimente erau insuficiente 
pentru a provoca hegemonia terapiei 
individuale în timp ce climatul acelei perioade 
era receptiv. La începutul anilor 1950, terapia 
de familie a început în mod independent în 
patru locuri diferite: prin John Bell la 
Universitatea Clark, prin Murray Bowen la 
Clinica Menninger şi mai târziu la NIMH, şi 
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prin Nathan Ackerman la New York și prin 
Don Jackson şi Jay Haley la Palo Alto. 

Acești pionieri au un trecut diferit şi 
orientări clinice diferite. Nu este surprinză- 
tor că şi abordările pe care le-au dezvoltat au 
fost destul de diferite. Această diversitate 
caracterizează încă astăzi domeniul. A fost 
începută terapia de familie de o singură 
persoană, aşa cum a fost psihanaliza? Este 
putin probabil că ar fi fost atât de multă 
competiţie creatoare aşa de curând. 

În plus, faţă de cei tocmai menţionaţi, alții 
care au avut contribuţii semnificative în 
fondarea terapiei de familie includ pe Lyman 
Wyenn, Theodore Lidz, Virginia Satir, Carl 
Whitaker, Ivan Boszormenyi-Nagy, Christian 
Midelfort, Robert McGregor si Salvador 
Minuchin. 

Ceea ce am numit epoca de aur a terapiei 
de familie — înflorirea școlilor în anii 1970 
şi 1980 — a fost indicatorul nivelului înalt al 
autoincrederii noastre. Înarmaţi cu ultimele 
texte ale lui Haley si Minuchin, terapeutii de 
familie au jurat credinta unei scoli sau alteia 
şi au marcat un sens al misiunii. Ceea ce i-a 
deplasat spre abordările active a fost certitu- 
dinea şi carisma. Pentru unii, terapia de 
familie structurală- cel putin atât cât au văzut 
demonstrat la ateliere — a început să pară a fi 
speculativă. Alţii au văzut subtilitatea 
abordării strategice ca fiind calculată, dis- 
tantă, manipulativă. Tacticile erau inteligente, 
dar reci. Familiile sunt descrise ca refractare, 
dar ei nu puteau să convingă. Nu-i spui unei 
maşini cibernetice ceea ce crezi realmente. 
Terapeutii au devenit obosiţi de acest mod 
de gandire. 

In anii de început, terapeutii de familie 
erau insufletiti de un simț senzaţional al 
entuziasmului $i convingerii. Astăzi, ca 
urmare a criticilor postmoderne, sănătății 
institutionalizate si a renașterii psihiatriei 
biologice suntem mai putin siguri de noi 
înşine. În capitolele următoare vom vedea 


CAPITOLUL 2 


cum terapeutii de familie de astazi au 
gestionat sinteza ideilor noi creatoare cu 
unele din cele mai bune modele timpurii. 
Dar, dacă cercetăm fiecare din modelele cele- 
bre în profunzime, vom vedea şi unele idei 
bune pe care le-am neglijat. 

Întreaga complexitate a domeniului 
familiei nu trebuie, totuşi, să întunece 
premisa sa de bază. Familia este contextul 
problemelor umane. La fel ca toate grupurile 
umane, familia are proprietăți emergente — 
întregul este mai mare decât suma părţilor 
acestuia. Mai mult decât atât, indiferent cât 
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de multe si variate sunt explicaţiile acestor 
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țională, comunicarea disfunctionala si asa 
mai departe — conceptul central este 
circularitatea. Mai degrabă decât să-și facă 
griji inutile despre cine ce a începul, 
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problemele umane ca o scrie de mişcări și 
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Modele timpurii si tehnici de baza 


Procesul de grup si analiza comunicarii 


Un grup foarte special 


ajoritatea celor care practicau 

terapia de familie, in primii ani, 

oloseau unele combinaţii între 
abordarea terapiei de grup şi modelul 
comunicării asa cum a fost conceput în 
proiectul lui Bateson privind schizofrenia. În 
acest capitol, vom studia cele două modele 
şi vom vedea cum a trebuit să fie modificate 
pentru a se potrivi provocărilor unice de 
tratament al familiilor cu tulburări psihice. 
Vom încheia cu o secțiune privind tehnicile 
de bază ale terapiei de familie. 


Aceia dintre noi care practicau terapia de 
familie, în anii 1960, au putut adesea fi văzuţi 
angajaţi într-un ritual straniu. Atunci când o 
familie venea pentru prima şedinţă, nelinistita 
$i nesigură, terapeutul — numai zâmbet, 
ingenunchia în fata unuia dintre copiii mici, 
spunând: „Bună, cum te cheamă?” apoi, „Ştii 
de ce esti aici?”, în timp ce ignora părinţii. 
Răspunsurile cele mai obişnuite la această 
întrebare erau: „Mama a spus că mergem la 
doctor”, cu o voce speriată sau confuză. „Tata 


E 


a spus că mergem să ne plimbăm”. Apoi 
terapeutul, încercând să nu se arate 
dispretuitor, se întorcea spre părinți şi spunea: 
„Poate puteţi să-i explicati lui Johnny de ce 
sunteți aici”. 

Motivul acestei mici şarade a fost că, 
înainte ca ei să înţeleagă cum sunt structurate 
familiile, multi terapeuti au tratat familia ca 
pe un grup, în care membrii cei mai tineri se 
presupunea că sunt cei mai vulnerabili si, de 
aceea, din nevoia unui „expert” care să-i ajute 
să se exprime pe €i-înșiși — ca şi cum părinții 
nu erau responsabili, ca şi cum opinia 
fiecăruia era egală. 

O altă scenă obișnuită era aceea în care 
terapeutii făceau comentarii solemne despre 
paternurile comunicării: „Am observat că 
atunci când am întrebat-o pe Sussie ceva, ea 
se întoarce mai întâi către mama să vadă dacă 
este bine să răspundă...” Foarte inteligent. Nu 
numai că ne așteptăm ca familiile să fie 
impresionate de remarci atât de inteligente, dar 
ne imaginăm familiile începând să comunice 
instantaneu conform unui model ideal din 
minţile noastre — „Afirmațiile — Eu” și restul. 
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Părem putin condescendenti aici? 
Bineinteles. Primii terapeuti de familie au 
apelat la modelele terapiei de grup si ale 
analizei comunicarii deoarece nu existau alte 
modele disponibile. 


Figuri reprezentative 


Nu numai că puțini terapeuti de familie din 
perioada de inceput au apelat la literatura 
terapiei de grup pentru ghidare în tratarea 
familiilor, multi dintre pionierii terapiei de 
familie sunt ei înşişi produsul formării cu 
ajutorul terapiei de grup. Printre cei mai 
influenți dintre aceştia a fost John Elderkin 
Bell. 

Bell (1975) pune pe seama unei neinte- 
legeri fericite începuturile sale ca terapeut de 
familie. Pe când era la Londra, în 1951, Bell 
a auzit că dr. John Bowlby de la Clinica 
Tavistock experimenta terapia de grup pentru 
familii. Acest lucru a captat interesul lui Bell 
şi l-a inspirat să încerce această abordare ca 
pe un mijloc în tratamentul problemelor 
comportamentale la copii. Aşa cum spunea 
Bell mai târziu, dacă o personalitate atât de 
eminentă ca John Bowlby folosea terapia de 
familie, aceasta trebuie să fi fost o idee bună. 
Se pare că Bowlby doar a intervievat o 
familie ca un ajutor în tratamentul unui copil 
cu probleme, dar Bell nu a aflat acest lucru 
decât multi ani mai târziu. 

Terapia comunicării a fost una dintre cele 
mai timpurii și, cu certitudine, cea mai influ- 
entă abordare pentru terapia de familie. 
Personalitatile care au dezvoltat modelul 
comunicational au fost membrii proiectului 
de schizofrenie a lui Bateson şi cei de la 
Institutul de Cercetări Mentale de la Palo Alto, 
în special Don Jackson si Jay Haley. 

Virginia Satir a fost, de asemenea, un 
membru proeminent al grupului de la 
Institutul de Cercetări Mentale, dar deoarece 
interesul ei s-a deplasat spre experientele 
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emoționale, îi vom analiza contribuția în 
Capitolul 8. 


Formulări teoretice 


Chiar dacă este mai bine cunoscut pentru 
studiul psihologiei indivizilor, Freud a fost 
interesat şi de relațiile interpersonale $i multi 
ar considera lucrarea sa Psihologia de grup 
si analiza egoului (Freud, 1921) drept primul 
text major privind psihologia dinamică a 
grupului. După Freud, cerința majoră pentru 
transformarea unei adunări de indivizi într- 
un grup este apariția unui lider. Pe lângă 
sarcinile manifeste de organizare şi de 
conducere, liderul serveşte ca o figură pa- 
rentală fata de care membrii devin mai mult 
sau mai puţin dependenţi. Membrii se 
identifică cu liderul ca un părinte surogat si 
cu alti membri ai grupului ca fraţi şi surori. 
Transferul apare în grupuri atunci când 
membrii repetă în mod inconştient atitudini 
formate în procesul creşterii. Conceptul lui 
Freud de rezistență, din terapia individuală, 
se aplică şi grupurilor, deoarece membrii 
grupului, încercând să-și ascundă anxietatea, 
se pot opune progresului tratamentului prin 
tăcere sau ostilitate, prin absența de la şedin- 
tele terapeutice și prin evitarea subiectelor 
dureroase. Grupurile familiale rezistă 
tratamentului prin evidenţierea unui tap 
ispăşitor, prin conversații superficiale, prin 
dependența prelungită de terapeut, prin 
refuzul de a urma sugestiile terapeutice şi prin 
permiterea ca membrii dificili ai familiei să 
stea acasă. 

Ca şi Freud, Wilfred Bion (1961) a 
încercat să dezvolte o psihologie de grup a 
subconstientului şi a descris grupurile 
funcţionând pe nivelurile manifest şi latent. 
Sarcina oficială a grupului este la nivelul 
manifest, dar oamenii se alătură grupurilor 
pentru a-și satisface puterea, şi inconștient, 
nevoile primare. La nivel latent, grupurile isi 
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caută un lider care să le permită să-și gratifice 
nevoile lor de dependență, împerechere si 
ceartă-ceartă. 

În conformitate cu teoria câmpului a lui 
Kurt Lewin (1951), conflictul este o 
caracteristică inevitabilă a vieţii grupului, de 
vreme ce membrii grupului se întrec unii cu 
alții pentru un spațiu vital corespunzător. Asa 
cum şi animalele au nevoie de propriul lor 
teritoriu, oamenii par să aibă nevoie de 
propriul lor „spaţiu” (sau turf), si din această 
cauză există o tensiune inerentă între nevoile 
individului şi cele ale grupului. Mărimea 

` conflictului generat de această tensiune 
depinde de mărimea restricțiilor impuse de 
către grup, în comparație cu mărimea 
sprijinului reciproc pe care îl oferă în schimb 
(Oamenii care fac foarte mult pentru familiile 
lor așteaptă foarte mult de la acestea). 

Ceea ce distinge modelul lui Lewin 
privind tensiunile de grup de teoriile timpurii 
este faptul că acesta era istoric. În loc să se 
preocupe de cine ce a făcut şi cui a făcut în 
trecut, Lewin s-a concentrat asupra a ceea ce 
se întâmplă aici si acum. Această concentrare 
asupra procesului (cum vorbesc oamenii), 
mai degrabă decât asupra conținutului 
(despre ce vorbesc), este una din cheile 
înțelegerii modului în care grupul (sau fa- 
milia) funcționează. 

Terapeuţii comunicării au adoptat 
conceptul de cutie neagră din telecomuni- 
catii şi l-au aplicat la indivizii din cadrul 
familiei. Acest model ignoră complexitatile 
interne ale indivizilor şi se concentrează 
asupra intrărilor şi ieşirilor acestora — aceasta 
este comunicarea. Aceşti clinicieni nu ignoră 
fenomenele mentale — gândirea și simtirea — 
ei tocmai le-au găsit folositoare pentru a le 
ignora. Prin limitarea concentrării acestora 
asupra a ceea ce se întâmplă între membrii 
familiei, mai degrabă decât în interiorul lor, 
teoreticienii comunicării se califică drept 
«puristi ai sistemelor» (Beels & Ferber, 
1969). 


Contextul terapiei de familie 


Teoreticienii comunicării ignorau, de 
asemenea, trecutul lăsându-l în seama 
psihanaliştilor, în timp ce ei au căutat 
paternuri cu ajutorul cărora să înțeleagă 
comportamentul în prezent. Ei considerau 
neimportant să înțeleagă care este cauza și 
care este efectul, preferând să folosească un 
model de cauzalitate circulară în care 
lanţurile comportamentale sunt văzute ca 
efect-efect-efect. 

Teoreticienii comunicării au găsit în 
teoria generală a sistemelor (von 
Bertalanffy, 1950) un număr de idei folosi- 
toare pentru explicarea modului în care 
funcţionează familiile. Dar în vreme ce ei 
(Watzlawick, Beavin & Jackson, 1967) au 
descris familiile ca sisteme deschise în 
afirmaţiile lor teoretice, aveau tendinţa să le 
trateze ca pe nişte sisteme închise în practica 
lor clinică. Astfel, ei şi-au concentrat 
eforturile lor terapeutice asupra familiei 
nucleare, acordând puţină atenţie sau neacor- 
dând atenţie deloc intrărilor din comunitate 
sau din familia extinsă. 

Relaţiile dintre cei care comunicau pot fi, 
de asemenea, descrise ca fiind fie comple- 
mentare, fie simetrice. Relaţiile comple- 
mentare se bazează pe diferenţele care se 
potrivesc. Un patern complementar obișnuit 
este acolo unde o persoană este hotărâtă, iar 
celalată supusă, fiecare întărind şi susținând 
poziţia celeilalte. Este important să înțelegem 
că aceștia sunt termeni descriptivi nu 
evaluativi. Mai mult decât atât, este o 
greşeală să pretindem că poziţia unei 
persoane provoacă poziţia celeilalte sau că 
o persoană este mai slabă decât cealaltă. Așa 
cum a subliniat Sartre (1964) mazochistul ca 
şi sadicul sunt cei care crecază relația sado- 
masochista. 

Relatiile simetrice se bazeaza pe egalita- 
te; comportamentul unuia oglindeste pe 
acela al celuilalt. Relaţiile simetrice dintre 
sot şi soţie, în care ambii sunt liberi să-şi 
urmeze carierele şi să împartă treburile 
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casnice si cresterea copiilor, sunt adesea 
gândite ca un ideal în standardele de astăzi. 
Cu toate acestea, din perspectiva unei analize 
a comunicării, nu există motive să pretindem 
că o asemenea relaţie va fi mai stabilă sau 
mai funcțională pentru sistem decât una 
tradițională, complementară. 

Un alt aspect al comunicării este acela că 
poate fi subliniată în moduri diferite (Bateson 
& Jackson, 1964). Un observator din afară 
poate auzi un dialog ca un debit neîntrerupt 
al comunicării, dar fiecare dintre participanți 
poate crede că ceea ce spune el sau ea este 
provocat de ceea ce spune celălalt. Terapeutii 
cuplurilor sunt familiari cu impasul creat de 
soția care spune că ea își cicăleşte bărbatul 
numai pentru că acesta se retrage, în timp ce 
el spune că, el se retrage deoarece ea îl 
cicaleste. Un alt exemplu este acela în care 
soţia spune că ar avea chef să facă dragoste 
mai des dacă soţul ei ar fi mai afectuos; la 
care el răspunde că el ar fi mai afectuos dacă 
ea ar face sex mai des. 

Atât timp cât cuplurile îşi subliniază 
interacțiunile în acest mod, există puțină 
probabilitate de schimbare. Fiecare insistă că 
celălalt provoacă impasul, iar fiecare așteaptă 
ca celălalt să sc schimbe. Impasul este creat 
de tendinţa universală de a sublinia o 
succesiune de interacțiuni în așa fel încât să 
pară că celalalt are iniţiativa sau domină - cu 
alte cuvinte, are puterea. Copiii ilustrează 
aceasta atunci când se bat şi aleargă la un 
părinte, amândoi tipand. «El a început». 
Iluzia lor reciprocă se bazează pe noțiunea 
greşită că asemenea secvenţe au un început 
discret, comportamentul persoanei fiind 
cauzat de comportamentul celeilalte 
persoane, într-o manieră liniară. 

Teoria comunicării nu acceptă cauzali- 
tatea sau nu caută motivele de bază; în 
schimb, modelul presupune cauzalitatea cir- 
culară şi analizează interacţiunile care apar 
în prezent. Consideratiile cauzalitatii de bază 
sunt tratate ca un zgomot conceptual, fără 
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valoare terapeutică practică. Comportamen- 
tul pe care îl observă teoreticienii este un 
patern de comunicare legat în lanţuri cumu- 
lative de stimuli si răspunsuri. Acest model 
al cauzalitatii secventiale permite terapeutilor 
să trateze lanţurile comportamentale ca nişte 
bucle de feedback. Atunci când răspunsul la 
comportamentul problematic al unui membru 
de familie exacerbează problema, acest lanţ 
este văzut ca o buclă feedback pozitivă. 
Avantajul acestei formulări este că se 
focalizează pe interacțiunile care perpetu- 
ează problemele, interacțiuni care pot fi 
schimbate, în loc să deducă cauze de bază 
care nu sunt observabile şi care adesea nu 
sunt supuse schimbării. 


Dezvoltarea familiei normale 


Acum când avem o literatură bogată despre 
dezvoltarea copilului și despre ciclul. vieții 
de familie, nu pare că are sens să ne întoarcem 
la literatura despre dinamica de grup pentru 
a nc ajuta să înțelegem dezvoltarea normală 
a familiei. Cu toate acestea, la începuturile 
terapiei de familie, multi terapeuti au 
împrumutat concepte din teoria dezvoltării 
grupului si le-au aplicat familiilor. Printre 
cele mai notorii a fost ideea lui Talkott Par- 
sons (1950) conform căreia grupurile au 
nevoie de un lider instrumental si de un lider 
expresiv care să aibă grijă de nevoile socio- 
emoţionale ale grupului. Ghiciti cine a fost 
ales pentru ce roluri — şi considerați cum 
aceasta a ajutat la legitimarea unei diviziuni 
artificiale şi nedrepte a muncii. 


Ca şi «puristii sistemici», terapeutii de 
familie comunicationali au tratat comporta- 
mentul ca fiind aistoric. Fie in descrierea, fie 
in tratamentul interactiunilor familiale, 
atenţia lor a fost concentrată pe aici-si-acum, 
cu foarte puţin interes asupra dezvoltării. 
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Familiile normale sunt descrise ca sisteme 
funcţionale care, ca orice fel de sisteme vii, 
depind de două procese importante 
(Maruyama, 1968). Mai întâi, trebuie să 
menţină o integritate în fata perturbărilor 
mediului înconjurător. Aceasta se realizează 
prin feedback negativ, ilustrat adesea prin 
exemplul termostatului în sistemul de 
încălzire al unei case. Atunci când căldura 
scade sub un punct stabilit, termostatul 
activează tirajul până ce camera revine la 
temperatura dorită. 

Nici un sistem viu nu poate supravieţui 
fără o structură de reglare, dar o structură prea 
rigidă face sistemul greșit echilibrat să se 
adapteze la circumstanțele schimbării. Acesta 
este motivul pentru care familiile normale 

. au feedback pozitiv. Feedback-ul negativ 
micșorează schimbarea pentru a menţine o 
stare stabilă; feedback-ul pozitiv alterează 
sistemul pentru a-l acomoda la noile intrări. 
De exemplu, pe măsură ce copiii cresc, ei 
modifică natura intrării lor în sistemul de 
familie. Cel mai evident exemplu este 
adolescența, când copiii cer mai multă 
independență. Un sistem de familie limitat 
la feedback negativ poate rezista numai 
acestor schimbări. Familiile normale, pe de 
altă parte, au, de asemenea, mecanisme de 
feedback pozitiv și pot răspunde informaţiilor 
noi prin modificarea structuriilor. 

Familiile normale devin periodic insta- 
bile (Hoffman, 1971) în timpul punctelor de 
tranziție din ciclul vieţii de familie. Nici o 
familie nu trece prin aceste schimbări 
neperturbate; toate experimentează stresul, 
rezistă schimbărilor şi dezvoltă cicluri 
vicioase. Dar familiile flexibile nu sunt prinse 
în aceste cicluri; ele sunt capabile să se 
angajeze în feedback pozitiv pentru a se 
modifica ele însele. Familiile simptomatice 
râmân blocate, folosind membrul simpto- 
matic pentru a evita schimbarea. 

Conceptele din teoria generală a siste- 
melor, precum feedback-ul pozitiv, au 
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virtuțile unei aplicabilitati largi si ale ele- 
gantei teoretice, dar adesea par putin 
abstracte. Atunci când recunoaştem că, 
canalul pentru feedback-ul pozitiv este 
comunicarea, este posibil să definim cazul 
mai bine. Familiile sănătoase sunt capabile 
să se schimbe pentru că ele comunică în mod 
clar şi sunt flexibile. Atunci când copiii lor 
spun că vor să crească, părinţii sănătoși 
ascultă. 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


Din perspectiva teoriei de grup, simptomele 
sunt considerate produse ale proceselor 
deranjate şi deranjante. Dar grupurile nu sunt 
capabile să provoace tulburarea membrilor 
lor, mai degrabă comportamentul membrilor 
a fost parte a tulburării grupului. Astfel, 
cercetătorii şi terapeutii terapiei de grup au 
respins cauzalitatea liniară în favoarea unei 
forme a cauzalitatii circulare pe care au 
numit-o «dinamica de grup». Terapeuţii 
adepți ai terapiei de familie de grup erau mai 
putin interesaţi de originile psihopatologiei 
decât de condiţiile care o perturbă. Acestea 
includ rolurile stereotipice, întreruperile în 
comunicare şi canalele blocate pentru a da şi 
a primi un sprijin. 

Rigiditatea rolurilor forțează interactiu- 
nile grupului să apară într-o gamă îngustă, 
stereotipă. Atunci când opțiunile sunt reduse 
la indivizi, flexibilitatea ca grup este 
constrânsă. Grupurile blocate, cu roluri 
inflexibile şi structuri care nu variază, tind 
spre o proastă funcționare când ar trebui să 
acționeze pentru adaptare la situațiile 
schimbate. Mai mult decât atât, dacă flexi- 
bilitatea este ameninţată, asemenea grupuri 
nu riscă să comunice despre nevoile nesatis- 
făcute; rezultatul este adesea frustrarea și 
uneori tulburarea simptomatică a unuia dintre 
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membrii grupului. Dacă nevoile care gene- 
rează tulburări acute continuă să rămână 
nesatisfăcute, simptomele pot fi perpetuate 
ca un rol, iar grupul se organizează el însuși 
în jurul unui membru «bolnav». 


În conformitate cu terapeutii comunica- 
tionali, functia esentiala a simptomelor este sa 
menţină echilibrul homeostatic al sistemului 
familial. (După cum vom vedea, ideea că 
sistemele sunt funcționale — implicând faptul 
că familiile au nevoie de problemele lor — va 
deveni o idee controversată). Familiile patolo- 
gice au fost văzute ca prinse în capcana 
paternurilor disfunctionale, dar tenace si 
homeostatice, ale comunicării (Jackson & 
Weakland, (1981). Aceste familii se agaţă de 
structurile lor rigide şi răspund semnelor de 
schimbare ca feedback negativ. Prin urmare, 
schimbarea este tratată nu ca o ocazie de 
creştere, ci ca o ameninţare și un semnal de 
schimbare către o stare anterioară. 

În scrierile lor teoretice, teoreticienii 
comunicării mențineau opinia că patologia 
este inerentă în sistem ca întreg (Hoffman, 
1871; Jackson, 1967; Watzlawick, Beavin & 
Jackson, 1967). Pacientul identificat cra 
considerat un rol însoţit de contraroluri 
complementare și toate acestea contribuiau 
la menţinerea sistemului. Pacientul 
identificat ar putea fi victima, dar în acest 
cadru «victima» si «vătămătorul» erau văzuţi 
ca roluri care se determinau reciproc — nici 
unul nu este bun sau rău şi nici unul nu 
determină pe celălalt. Cu toate acestea, chiar 
dacă această cauzalitate circulară era o 
trăsătură consecventă a teoretizărilor lor, 
terapeutii comunicationali cădeau adesea în 
rolul părinţilor demonizatori. 

Este greu să judeci o singură comuni- 
care drept normală sau patologică. În 
schimb, judecata trebuie făcută asupra unei 
serii sau a unei succensiuni de comunicări. 
Să ne uităm la sintaxă si la semantică, adică 
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la contextul discursului, pentru clarificare 
sau confuzie. Această abordare este 
exemplificată de studiile lui Lyman Wynne 
în care el identifică discursul schizofrenie 
drept diferit de cel al oamenilor normali sau 
al delincventilor (Wynne & Singer, 1963). 
In mod alternativ, putem observa pragma- 
tica comunicarii, asa cum au facut membrii 
grupului de la Palo Alto. Aici, accentul nu a 
fost pe claritate sau conţinut, ci pe metaco- 
municare sau pe aspectele de control ale 
limbajului. 


Scopurile terapiei 


Scopurile tratării grupurilor familiale au fost 
aceleași ca și cele ale tratării grupurilor de 
străini; individualizarea membrilor gru- 
purilor şi îmbunătățirea relaţiilor. Creșterea 
individuală este promovată atunci când 
nevoile nesatisfăcute sunt verbalizate şi când 
rolurile excesiv de îngrăditoare -sunt 
explorate şi extinse. Atunci când membrii de 
familie sunt eliberaţi din inhibitiile lor, s-a 
presupus că ei vor dezvolta o coeziune de 
familie mai mare. Observati că accentul s-a 
pus pe acest lucru — considerarea familiilor 
ca grupuri de indivizi, fiecare dintre ei trebuie 
să fie ajutat să se dezvolte — și pe viziunea 
sistemică a familiei ca unitate. Tratarea 
familiilor ca şi când ele ar fi ca oricare alt 
grup a eșuat în a aprecia nevoia de ierarhie şi 
structură. 

Comunicarea îmbunătăţită a fost văzută 
ca o modalitate primordială de a realiza 
scopul unei funcţionării îmbunătăţite a 
grupului. Scopurile acestei abordări reflectă 
modul simplu în care familiile și problemele 
lor au prevalat printre practicieni înainte ca 
ei să învețe să gândească sistemic. În timp 
ce Bateson și colegii săi lucrau la analizele 
lor sistemice complexe, terapeutul de nivel 
mediu se gândea încă la faptul că modalitatea 
în care putea ajuta familiile cu probleme era, 
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pur si simplu, aceea de a-i așeza pe scaun $i 
a vorbi cu fiecare. 


Scopul terapiei de familie comunicatio- 
nale a fost «de a acționa deliberat pentru 
modificarea paternurilor de interacțiune care 
funcționează prost...» (Watzlawick, Beavin 
& Jackson, 1967, p. 145). Deoarece 
«paternurilor de interacțiune» sunt sinonime 
cu comunicarea, aceasta înseamnă schimbarea 
paternurilor de comunicare. La începuturile 
terapiei de familie comunicationale, în spe- 
cial în lucrările Virginei Satir, aceasta s-a 
tradus într-un scop generic de îmbunătățire a 
comunicării în familie. Mai târziu, scopul a 

„fost restrâns la modificarea paternurilor 
specifice de comunicare care mențineau 
problemele. În 1974, Wakland scria că scopul 
terapiei era rezolvarea simptomelor, nu 
reorganizarea familiei: «Înţelegem că 
rezolvarea problemelor cere în primul rând o 
înlocuire a paternurilor comportamentale în 
aşa fel încât să se întrerupă cercurile feedback 
vicioase, pozitive». (Weakland, Fisch, 
Watzlawick & Bodin, 1974, p. 149). 

Scopul terapeutului comunicational era, ca 
şi cel al terapeutului comportamental, să 
interzică comportamentul care stimula şi 
întărea simptomele. Aceste două modele 
împărtășeau, de asemenea, ipoteza că, odată 
ce comportamentul patologic a fost blocat, 
acesta va fi înlocuit de alternative construc- 
tive în loc de alte simptome. Limita modelului 
comportamental era că trata persoana 
simptomatică ca pe o problemă și înțelegea 
simptomul ca pe un răspuns mai degrabă 
decât, atât ca pe un răspuns, cât şi ca pe stimul 
dintr-un lant al interacțiunii. Limita modelului 
de comunicare era că izola secvențele de 
comportament care au menținut simptomele 
$i își concentra atenţia asupra interacțiunilor 
a două persoane fără să considere triunghiurile 
sau alte probleme structurale. Dacă, de 
exemplu, o copilă se teme deoarece tatăl ei, 
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superimplicat, ţipă la ea, iar tatăl ei ţipă la ea 
deoarece soția sa nu este implicată emotional, 
atunci schimbarea comportamentului tatălui 
ar putea rezulta într-o formă diferită a 
comportamentului simptomatic la copil, 
numai dacă relaţia cu soția nu este abordată. 


Condiţii pentru schimbarea 
comportamentului 


Terapeutii de familie de grup credeau că 
modalitatea de a produce schimbarea era să 
ajuţi membrii familiei să sc deschidă şi să 
vorbească fiecare unul cu celălalt. Tera- 
peutul îi încuraja să vorbească deschis, îi 
sprijinea pe cei care erau reticenti $i apoi 
critica procesul interacțiunii lor. Puterea 
terapeutului de a-i susţine este cea care ajută 
membrii familiei să se deschidă şi să nu aibă 
retineri acolo unde acestea existau înainte, 
și aceasta, în schimb, îi prezenta adesea într- 
o nouă lumină care permitea altora din 
familie să aibă relaţii cu ei într-un mod nou. 
De exemplu, copiii care nu sunt obișnuiți să 
fie ascultați de adulţi tind să se facă «auziti» 
prin comportamente necorespunzătoare. Dar, 
dacă un terapeut demonstrează bunăvoința 
să-i asculte, copiii pot învăţa să-şi exprime 
sentimentele prin cuvinte, mai degrabă decât 
prin acțiuni. 

Terapeutii orientati pe terapia de grup 
promovează comunicarea prin concentrarea 
asupra procesului mai degrabă decât asupra 
conținutului (Bion, 1961; Bell 1975, Yalom, 
1985;). Acesta este un moment important. 
Momentul în care terapeutul este prins in 
detaliile problemelor de familie sau în care 
se gândește la rezolvarea lor, el sau ea pierde 
oportunitatea să descopere procesul a cee: 
ce membrii familiei fac şi care-i împiedici 
să-şi găsească propriile solutii. 
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Conform teoreticienilor comunicationali, 
toate acţiunile au proprietăţi comunicative: 
simptomele pot fi considerate ca mesaje 
ascunse care explică relaţiile (Jackson, 1961). 
Chiar o durere de cap care se dezvoltă dintr-o 
tensiune prelungită în mușchii occipitali este 
un mesaj, din momentul în care este o relatare 
referitoare la cum se simte persoana si, de 
asemenea, o comandă la care să se răspundă. 
Dacă un simptom este considerat ca un mesaj 
ascuns, atunci, prin implicare, făcând mesajul 
deschis eliminăm nevoia de simptom. De 
accea, una din modalităţile importante de a 
schimba comportamentul este de a lua 
mesajul ascuns şi a-l transforma în mesaj 
deschis. 

Aşa cum am arătat, un ingredient impor- 
tant al legăturii duble este faptul că este 
imposibil de a scăpa din ea sau de a privi 
situația din afară. Dar nici o schimbare nu 
poate fi generată din interior: aceasta poate 
veni numai din afara paternului. Astfel, în 
conformitate cu terapeutii comunicationali 
(Watzlawick, Beavin & Jackson, 1967), 
paradigma pentru psihoterapie este o 
intervenţie din exterior pentru a rezolva 
dilemele relationale. Terapeutul este un intrus 
care furnizează ceea ce relaţiile nu pot 
furniza: o schimbare a regulilor. 

Un terapeut poate, fie să sublinieze 
secvențele problematice fie, pur și simplu, 
să le manipuleze pentru a provoca 
schimbarea terapeutică. Prima strategie se 
bazează pe puterea de intuiție şi depinde de 
voinţa de schimbare; a doua, nu. Este o 
încercare de a învinge familiile pe teren 
propriu, cu sau fără colaborarea lor. Ina doua 
strategie sunt incluse multe din cele mai 
inteligente şi interesante tactici ale terapiei 
de comunicare şi s-a scris mult mai mult 
despre acestea decât despre simpla 
intervenție. Cu toate acestea, terapeutii de 
familie timpurii se bazau mai mult pe 
sublinierea problemelor de comunicare decât 
pe orice alte tehnici. 
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Prima strategie, indicarea simplă a 
problemelor de comunicare, a fost 
reprezentată de activitatea Virginiei Satir si 
practicată în mod larg de către noii veniți în 
terapia de familie. Cea de a doua, mai putin 
directă, a fost abordarea carateristică lui 
Haley şi Jackson şi, în final, a devenit 
strategia predominantă. 

Activitatea timpurie a lui Jackson si Haley 
a fost influențată de hipnoterapie despre care 
ei au învățat de la Milton Erickson. 
Hipnoterapeutul lucrează dând instrucțiuni 
explicite al căror scop este adesea obscur. Cu 
toate acestea, înainte ca pacienții să urmeze 
indicaţiile, terapeutul trebuie să câştige 
controlul relaţiilor, Jackson începea uneori 
prin sfătuirea pacienților despre simptomele 
lor. Ela procedat astfel pentru a sublinia aria 
problemei, aşa cum ar fi făcut interpretarea; 
dar, în același timp, comentariile sale îl 
determină pe pacient să se concentreze asupra 
relaţiei cu terapeutul — cu excepţia cazului 
în care pacientul a acceptat sau a respins 
sfatul. Haley (1961) recomanda să se ceară 
anumitor tipuri de pacienţi să facă ceva 
pentru a provoca un răspuns de revoltă, care 
a servit la a-i face să concluzioneze că ci sunt 
legaţi de terapeut. El menţionează, ca un 
exemplu, să se ceară unui schizofrenic să 
audă voci. Dacă pacientul aude voci, atunci 
el este compatibil cu cererea terapeutului; 
dacă nu aude voci, atunci el nu mai poate 
pretinde că este nebun. 


Tehnici 


Tehnicile terapiei de grup de familie sunt 
asemănătoare celor ale terapiei de grup 
analitice şi suportive. Rolul terapeutului era 
cel de conducător de proces. Modelul familiei 
era un grup democratic, iar terapeutul relationa 
cu membrii familiei în mod democratic, ex- 
act aşa cum se aşteptau membrii să se 
comporte unul cu altul. Terapeutul îi vedea ca 
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persoane ce aveau ceva de spus, având nevoie 
adesea să fie ajutaţi să spună acest lucru. Se 
acorda puţină atenţie structurii şi întăririi 
poziţiei ierarhice a părinţilor. Cel mult era o 
tendință de a da un sprijin suplimentar copiilor 
și a-i încuraja să-şi asume un rol mai egal în 
interacțiunile din familie. 

Abordarea originală a lui John Bell (1961) 
a fost orchestrată de o serie de faze. Mai întâi 
a fost fază centrată pe copil, în care copiii 
erau ajutați să-și exprime dorințele si 
preocupările. Bell era atât de dornic să ajute 
copiii să participe la întâlnirile preliminare 
pe care le tinea cu părinții, pentru a-i încuraja 
nu numai să asculte, ci şi să dea curs unora 
din cererile copiilor ca un mijloc de a le 
câştiga cooperarea. 

După ce copiii vorbeau si erau recom- 
pensati cu unele privilegii suplimentare, era 
rândul părinților. În faza centrată pe părinți, 
părinții începeau, de obicei, prin a sc plânge 
de comportamentul copiilor lor. În decursul 
acestei faze, Bell era atent să îmblânzească 
invinovatirea aspră parentală si să se 
concentreze pe rezolvarea problemei. În cea 
din urmă fază sau faza centrată pe familie, 
terapeutul de grup de familie egaliza 
sprijinul pentru familia întreagă, în timp ce 
ei continuau să-şi îmbunătățească comuni- 
carea și lucrul împreună la soluționarea 
problemelor lor. Fragmentul următor 
ilustrează stilul directiv de intervenţie al lui 
Bell (1975). 


După ce rămăsese tăcut de-a lungul mai 
multor şedinţe, un tată a venit cu o tiradă 
enormă împotriva fiului său, a fiicei și a soţiei 
sale. Am observat cum fiecare persoană, în 
felul ei propriu, în decurs de câteva minute, 
se retrăgea din şedinţă. Apoi am spus «Acum 
cred că trebuie să auzim ce are de spus Jim în 
legătură cu aceasta si Nancy ar trebui să-şi 
spună părerea și poate ar trebuie să auzim, de 
asemenea, ce simte despre aceasta soţia 
dumneavoastră». Acest lucru a restaurat 
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participarea familiei fără a-l respinge pe tată 


(p.136). 


Trei aplicaţii specializate ale metodeloi 
de grup la tatamentul familiei sunt terapic 
de grup cu familii multiple, terapia im- 
pactului multiplu si terapia de rețea. 

Peter Laquer a început terapia de grug 
cu familii multiple în 1950, la Spitalul de 
Stat Creedmore din New York şi a definitiva 
această abordare la Spitalul de Stat din Ver 
mont (Laqueur, 1966, 1976). Terapia de gruy 
cu familii multiple implică tratarea impreuni 
a patru până la şase familii în sedinti 
săptămânale de nouăzeci de minute. Laque 
si coterapeutii săi conduceau grupurile di 
familii multiple ca grupuri în terapii 
tradițională, cu adăugarea unui grup di 
rezistență sia tehnicilor psihodramei. Au fos 
folosite exerciții structurate pentru a crest: 
nivelul interacțiunii şi intensitatea senti 
mentelor; familiile au fost folosite în calitat 
de «coterapeuti» pentru a ajuta confruntare 
membrilor celorlalte familiii de pe o poziti 
mult mai personală decât cea adoptată d 
terapeut. 

Chiar dacă terapia cu familii multiple si- 
pierdut forța ei cea mai creatoare pri 
moartea prematură a lui Peter Laquer, me 
este încă folosită, în special, în zon 
spitalelor, atât la pacienții internat 
(McFarlane, 1982), cât si la pacienții trata 
ambulator (Gritzer & Okum, 1983). 

Robert MacGregor şi colegii săi a 
dezvoltat, la Universitatea de Medicină di 
Galveston — Texas, terapia impactul 
multiplu, ca o modalitate de a avea un in 
pact maxim asupra familiilor care vin, d 
pretutindeni din Texas, ca să petreacă câtev 
zile de terapie intensivă cu o echipă lărgit 
de specialiști (Mac Gregor, Richie, Serran 
Schuster, Mc Donald & Goolishian, 196 
MacGregor, 1967, 1972). Membrii echip 
au întâlnit mai multe combinaţii de memb 
de familie şi le-au adunat apoi într-un gri 
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mai larg pentru a face recomandari. Chiar 
dacă terapia impactului multiplu nu se mai 
practică de mult, întâlnirile ei intense, dar 
nefrecvente, au fost un stimul puternic pentru 
schimbare și au prefigurat dezvoltările de mai 
târziu din terapia experientiala (Capitolul 8) 
şi modelul de la Milano (Capitolul 6). 

Terapia de rețea a fost o abordare 
dezvoltată de Ross Speck şi Carolyn Attneave 
pentru a asista familiile în criză, prin adunarea 
întregii lor rețele sociale — familie, prieteni, 
vecini — prin adunarea a cât mai multora, până 
la cincizeci de persoane. Echipele de terapeuti 
erau folosite şi accentul era pus pe întreruperea 
paternurilor distructive ale relaţiilor şi pe 
mobilizarea sprijinului pentru opţiuni noi 
(Speck & Attneave, 1973; Ruevini, 1975). 

Echipele de terapeuti se întâlneau cu 
rețelele în ședințe care durau de la două la 
patru ore; grupurile se întâlneau în mod tipic 
de la trei la şase ori. Tehnicile grupului de 
rezistență erau folosite pentru a ușura 
defensiva şi pentru a stimula un climat de 
implicare călduroasă. După cinci sau zece 
minute de strângere a mânilor, se sărea în 
sus şi în jos, se striga, se imbratisau unii pe 
alţii şi se deplasau de colo colo, grupul 
experimenta o descărcare a tensiunii şi un 
sentiment de coeziune. 

Faza de polarizare începe atunci când 
liderul identifică şi activează punctele de 
vedere conflictuale din reţea. Acestea pot fi 
puse în scenă prin aranjarea oamenilor în 
cercuri concentrice şi invitarea lor pentru a-și 
confrunta diferențele. Sub conducerea 
liderilor, confruntarea se mută spre 
compromis şi sinteză. In timpul fazei de 
mobilizare, sarcinile sunt prezentate, iar 
subgrupurile membrilor sunt chemate să 
dezvolte planuri pentru rezolvarea proble- 
melor concrete. Dacă pacientul identificat are 
nevoie de lucru, un comitet poate fi format 
pentru a-l ajuta; dacă părinții tineri sunt 
blocaţi acasă certându-se cine urmează să 
aibă grijă de copil, i se poate cere unui grup 
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să dezvolte resurse de baby-sitting $i să per- 
mită cuplului să iasă împreună. 

După ce entuziasmul inițial a trecut, 
grupurile de rețea au căzut adesea in oboseală 
si disperare în vreme ce membrii lor isi dau 
seama cât de apăsătoare sunt unele probleme. 
Uri Ruevini (1975) a descris un caz în care o 
perioadă de depresie s-a instalat, iar familia 
problemă s-a simțit izolată şi abandonată de 
rețea. Ruevini a ieșit din acest impas prin 
prescrierea unui exercițiu catartic de grup, 
«ceremonia mortii». Membrilor familiei li s-a 
cerut să închidă ochii şi să se imagineze pe 
ei înşişi morți. Restului rețelei i s-a cerut să-şi 
împărtășească sentimentele despre familie: 
punctele lor tari si cele slabe şi ceea ce fiecare 
dintre membrii familiei înseamnă pentru 
prietenii lor. Acest instrument dramatic a 
produs o revărsare de emoţii care au scos 
întreaga reţea din depresie. 

Speck şi Attneave (1971) au descris 
ruperea rețelei în subgrupuri de rezolvare a 
problemei, folosind acțiunea în locul 
sentimentelor, pentru a ajuta rețeaua să 
depăşească momentele de disperare. Într-un 
caz, ei au desemnat un grup de prieteni să 
supravegheze un adolescent care era depen- 
dent de droguri şi un alt grup să aranjeze ca 
el să se mute din casa părinților. Depasirea 
este realizată atunci când energiile reţelei sunt 
dezlantuite si direcționate spre rezolvarea 
activă a problemei. Şedinţele cu rețelele 
produc adesea ceea ce Speck și Attneave 
numeau «efectul de rețea» — un sentiment 
euforic de legătură şi satisfacţie odată cu 
rezolvarea problemei, care a fost considerată 
atât de copleșitoare la început. Odată activată 
o reţea, există întotdeauna cineva căruia să-i 
dai telefon atunci când ai nevoie. 


Majoritatea tehnicilor de comunicare ale 
terapiei de familie constau în reguli clare de 
învățare a comunicării, de analiză şi inter- 
pretare a patemurilor de comunicare şi de 
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manipulare a interacțiunilor printr-o varietate 
de manevre strategice. Evoluţia acestor trei 
tipuri de strategii, de la cele mai directe la cele 
strategice, reflecta conştientizarea sporită a 
felulului în care familiile rezistau schimbării. 

În activitatea lor timpurie (Jackson & 
Weakland, 1961), terapeutii comunicationali 
începeau prin indicarea convingerii lor că 
întreaga familie era implicată în problema 
prezentată. Apoi, ei au explicat că toate 
familiile dezvoltă modele obişnuite de 
comunicare, inclusiv unele care erau 
problematice. Această încercare de a converti 
familiile de la a vedea pacientul identificat ca 
problemă, la acceptarea unei responsabilități 
reciproce a subestimat rezistența familiilor la 
schimbare. Mai târziu aceşti terapeuti au fost 
mult mai deschişi să înceapă prin acceptarea 
definiției proprii a familiei privind problemele 
acesteia (Haley, 1976). 

După ce terapeutii făceau observaţiile lor 
la deschiderea şedinţei, ei cereau membrilor 
familiei, să discute problemele lor, de obicei, 
unul câte unul. Terapeutul asculta, dar se 
concentra asupra procesului de comunicare, 
mai degrabă decât asupra conţinutului. 


"> Aici Gand cineva din făriiilie vorbea în mod ` 


confuz sau derutant, terapeutul sublinia acest 
lucru şi insista asupra anumitor reguli privind 
comunicarea clară. Satir (1964) a fost cea mai 
directă profesoară. Când cineva spunea ceva 
care cra neclar, ea punea întrebări și clarifica 
mesajul, oferind indicaţii pentru o exprimare 
clară. 

Atunci când a început să trateze familiile 
schizofrenicilor, Jackson credea că trebuia să 
protejeze pacienţii de familiile lor (Jackson 
& Weakland, 1961), dar a început să realizeze 
că părinţii şi copiii erau legaţi împreună în 
feluri reciproce distructive. Chiar și acum cei 
care sunt noi în terapia de familie, în special 
dacă ei nu au devenit ei înșiși părinti, tind să 
se identifice cu copiii şi să vadă părinții ca 
niște personaje negative. Nu numai că este 
greșit, asa cum Jackson a realizat mai târziu, 
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aceasta contribuie la înstrăinarea părinţilor 
şi la îndepărtarea lor de tratament. Terapeuţii 
tineri încep adesea «ştiind» că părinții trebuie 
invinovatiti pentru problemle copiilor lor. 
Doar mai târziu, atunci când devin ei înşişi 
părinţi, adoptă o perspectivă mai echilibrată 
- şi anume, aceea că toate problemele 
familiei sunt în întregime din vina copiilor. 
Jackson a subliniat necesitatea pentru 
structură şi control în întâlnirile de familie. 
El a început primele ședințe prin a spune 
«Noi suntem aici pentru a lucra împreună, 
pentru a ne înțelege mai bine unul pe altul, 
pentru ca voi toţi să puteţi să salvaţi viata 
voastră de familie» (Jackson & Weakland, 
1961, p. 37). Aceată observaţie nu numai ca 
structura întâlnirea, dar exprima și ideea că 
toti membrii familiei trebuie să devină centrul 
discuţiei. Mai mult, aceasta arată intenţiile 
terapeutului şi, de aceea, poate precipita o 
Taptă cu părinţii cărora le displace implicarea 
că ei sunt parte a problemei. Intelegem astfel, 
că Jackson a fost un terapeut activ care a 
stabilit reguli corecte de la început şi a 
explicat deschis ce a făcut pentru a anticipa 
şi dezarma rezistenţa. Astăzi, majoritatea 
terapetititor de familie consideră mai eficient ~ 
să fii subtil, încercând să întâmpine rezistența 
familiilor nu cu Karate psihologic, ci cu 
jiujitsu — folosind propriul moment de 
pârghii, în loc să li se opună de la început. 
Tratarea familiilor schizofrenice a fost 
atât de dificilă încât Jackson a devenit din ce 
în ce mai activ şi intruziv pentru a evita să 
fie prins în nebunia lor. În orice caz, există o 
idee de combativitate în scrierile lui, ca şi 
cum el se vedea luptându-se cu familiile, 
bătându-le în propriul lor joc (Jackson & 
Weakland, 1961), folosind mesaje duble sau 
multiple, provocându-le să facă ceva în ciuda 
directivelor terapeutice al căror scop real 
poate fi ascuns (legăturile terapeutice duble). 
Dacă Jackson era combativ în mod subtil 
cu familiile, Jay Haley nu a fost subtil deloc. 
El era clar şi explicit în definirea terapiei ca 
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o bătălie pentru comandă!. Haley credea că 
terapeutii au nevoie să mancvreze situația în 
aşa fel încât el să fie într-o poziţie de putere, 
deasupra pacienților, pentru a-i manipula în 
direcţia schimbării. Chiar dacă noţiunea de 
manipulare poate avea conotații neplăcute, 
învinovăţirea morală ar trebui orientată 
asupra acelora care folosesc pacienţii în mod 
ascuns pentru propriile scopuri, mai degrabă 
decât împotriva acelora care caută mijloacele 
cele mai eficiente de a ajuta pacienţii să-şi 
atingă scopurile. 

Chiar dacă analiza lui Haley privind 
relațiile umane era extrem de rațională, el 
credea că membrii familiei nu pot fi rationali 
în legătură cu propriile lor probleme. El a 
exagerat probabil inabilitatea oamenilor de 
a înţelege propriul lor comportament. De 
aceea, probabil, terapia lui avea tendința de 
a fi aplicată pacienţilor mai degrabă decât 
cu pacienţii. Chiar dacă Haley a ridiculizat 
ideea că intuiţia poate fi curativă, el avea 
multă încredere în comunicarea simplă şi 
deschisă ca mod de a face si a rezolva proble- 
mele familiei. 

Conform părerilor lui Haley, simpla 
prezenţă a unei a treia persoane, terapeutul, 
ajută cuplurile să-şi rezolve probleiiicie. Prin 
tratarea corectă cu fiecare partener și neluând 
partea unuia dintre ei, terapeutul dezarmează 
manevrele uzuale de învinuire; cu alte 
cuvinte, terapeutul acţionează ca un arbitru. 
Pe lângă rolul de arbitru, terapcutul comuni- 
cational reetichetează activitatea membrilor 
familiei între ei. Una din strategii a fost de a 
redefini ceea ce spun membrii familiei, 
accentuând aspectele pozitive ale relaţiei 
acesstora. „De exemplu”, Haley (1936) 
spunea, «dacă un sot protestează la adresa 
cicălirii continue a soţiei lui, terapeutul ar 


1. Haley a continuat să-şi dezvolte si să-şi revizuiască 
teoria și practica si, astăzi, el este foarte departe de a fi 
aiat de direct si atât de provocator. Vezi Capitolul 6 
privind terapia de famile strategică pentru o descriere 
a activității contemporane a lui Haley. 
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putea comenta cum că soția se pare că 
încearcă să ajungă la soțul ei şi să se apropie 
mai mult de el. Dacă soţia protestează că soţul 
ei se retrage mereu şi se îndepărtează de ea, 
soţul ar putea fi definit ca o persoană care 
vrea să evite discordia şi să caute relaţii 
amiabile” (p. 139). Această tehnică a fost 
numită mai târziu reformulare și a devenit o 
trăsătură caracteristică centrală a terapiei 
strategice. 

Una dintre strategiile lui Haley era să facă 
explicite regulile implicite care guvernau 
relaţiile de familie. Regulile disfunctionale 
făcute explicite devin mult mai dificil de 
urmat. De exemplu, unele partenere îşi acuză 
soții pentru că nu se exprimă ei înşişi, dar 
partenerele vorbesc atât de mult și îi învino- 
vatesc atât de acerb încât soții reuşesc cu greu 
să vorbească. Dacă terapeutul subliniază 
acest lucru, devine mult mai dificil să urmezi 
regula implicită că soţul nu trebuie să 
vorbească. Haley credea că disputele despre 
ce reguli să urmezi sunt relativ uşor de 
rezolvat cu ajutorul discuţiilor şi al compro- 
misului. Conflictele despre cine trebuie să 
stabilească regulile sunt mai pretentioase. 
Pentru că problema controlului este prea 


“explozivă pentru a fi discutată deschis, Haley 


recomanda directivele subtile. 

Directivele lui Haley erau de două feluri: 
sugestii de a se comporta diferit şi sugestii 
de a continua să se comporte la fel. Sugestia 
lui Haley că membrii familiei să continue să 
se comporte în acelaşi mod era un paradox 
terapeutic. Atunci când un adolescent rebel 
este instruit să continue să fie «rebel», el este 
prins într-o poziţie paradoxală. A continua 
să fii rebel înseamnă să unmezi indicatia unei 
persoane autoritare (şi să admiti că ceea ce 
faci este rebeliune). Doar prin renunțarea la 
acest comportament, adolescentul poate să-şi 
mențină iluzia de libertate. Uneori este 
eficient să ai un partener care să sugereze că 
celălalt continuă comportamentul simpto- 
matic. Aceasta poate produce o schimbare 
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majoră deoarece schimbă persoana care 
definește natura relaţiei. 


Lectii din modelele timpurii 


Cea mai importantă contribuţie a studiilor 
de grup pentru terapia de familie a fost ideea 
că toate grupurile, inclusiv familiile, au 
proprietăţi emergente. Când oamenii se 
adună împreună pentru a forma un grup, apar 
procesele relationale care reflectă persoanele 
implicate și paternurile lor de interacțiune 
colectivă. Terapeutii de familie foloseau 
teoria sistemelor pentru a elabora natura 
acestor forte interpersonale. Dintre 
dinamicile de grup pe care terapeutii de 
familie le-au folosit sunt procesele 
triunghiulare, alegerea unui tap ispăşitor, 
alinierea, coalitiile şi despartirile. 

Teoreticienii de grup ne-au învăţat, de 
asemenea, despre importanţa rolurilor, 
oficiale si neoficiale, şi cum organizează 
rolurile comportamentul în grupuri. 
Terapeutii de familie apelează la teoria 
rolurilor atunci când ei sprijină și întăresc 
părinţii în rolurile lor de conducători sau 
subliniază cum rolurile ascunse pot distrage 
grupul de la funcționarea sa, precum un tată 
care joacă în mod constant rolul glumetului 
o subminează pe soţia sa de la discutarea şi 
rezolvarea problemelor. Terapeutii de familie 
îi ajută, de asemenea, pe membrii familiei să 
realizeze cum anumite roluri rigide îi prind 
în capcana unor interpretări înguste şi 
inflexibile, ca atunci când adolescenții sunt 
atât de preocupaţi ca să nu fie ca părinţii lor 
încât nu ajung să realizeze niciodată cum vor 
fi ei înșiși. 

Distincția proces/continut a fost, de 
asemnea, deosebit de importantă pentru 
terapeuti de familie. Atunci când familiile 
cer ajutor, ele se aşteaptă la ajutor pentru 
rezolvarea problemelor lor. Ele s-ar putea să 
vrea să ştie cum să-l ajute pe adolescentul 
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timid să-și facă prieteni sau să facă un ado- 
lescent insolent să fie mai respectuos. Dar 
ceea ce încearcă terapeutul de familie să afle 
este: De ce nu a fost familia capabilă să-și 
rezolve propriile probleme? Ce e de făcut 
dacă felul în care ei au manevrat situația nu 
este bun? De aceea, atunci când familia 
discută problemele ei, terapeutul ascultă cât 
de mult cu putință, încercând să înțeleagă 
procesul discuţiei — cine cui vorbește și în ce 
mod — precum şi conținutul a ceea ce ei spun. 

Schimbarea de la urmărirea a ceea ce 
oamenii spun la cum spun — deschis sau 
defensiv, cooperant sau competitiv — este una 
din strategiile critice ale tuturor formelor de 
terapie. Cu alte cuvinte, majoritatea 
terapeutilor de familie se concentrează asupra 
ceea ce se întâmplă acum-și-aici, aducând 
problema în cabinetul de consultatie sub 
forma modului în care membrii familiei sunt 
în relații unul cu altul. 

Tehnica primară a terapiei de grup — 
promovarea discuţiei libere şi deschise — a 
ajutat terapeutii de familie să încurajeze 
dialogul si înţelegerea reciprocă în familii. 
Dar, chiar dacă ajutorul acordat familiilor 
peniru a vorbi despre problemele lor Je dă 
posibilitatea de a-și rezolva o criză minoră, 
numai conversaţia nu este suficientă pentru 
rezolvarea problemelor mai dificile. Mai 
mult decât atât, modelul unui grup demo- 
cratic asupra căruia a fost aplicată această 
tehnică nu a ţinut seama de proprietățile 
structurale unice ale familiilor. Spre 
deosebire de grupurile de terapie, familiile 
nu sunt formate din membri egali. Fiecare 
membru al familiei poate avea drepturi egale 
asupra sentimentelor lui sau ei, dar cineva 
trebuie să fie responsabil. Terapeutul care 
invită pe toată lumea din familie să aibă un 
cuvânt de spus în mod egal eșuează în ceea 
ce priveşte respectarea nevoii familiei de 
conducere şi ierarhie. 

O altă tehnică majoră folosită de terapeutii 
de grup este interpretarea procesului, pe care 
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Bell (1961) a diferentiat-o in patru versiuni: 
interpretări de reflecţie care descriu ce se 
întâmplă în momentul prezent: „Observ că 
atunci când soția spune ceva critic, tu îţi 
apleci capul, spunând parcă: «Săracul de 
mine!»”. Interpretările de conectare indică 
legăturile ncrecunoscute dintre diferitele 
actiuni dintre membrii familiei: «Aţi observat 
că Jenny începe să se poarte urât în momentul 
în care voi începeţi să vă certati?» Interpre- 
tările reconstructive explică felul în care 
evenimentele din istoria familiei pun la 
dispoziție contextul pentru experiențele 
curente. /nterpretările normative sunt 
remarci concepute să sprijine sau să provoace 
un membru al familiei prin compararea 
acelei persoane cu ceea ce face majoritatea 
oamenilor: «Cei mai multi adolescenţi sunt 
obraznici cu părinţii lor. Aceasta face parte 
din procesul de creştere.» 

Cel mai evident comentariu pe care putem 
să-l facem despre interpretările procesului 
este că simpla indicare a ceea ce fac membrii 
familiei nu poate să-i ajute să observe 
comportamentul lor neproductiv sau să-l 
schimbe. Motivul pentru care, de obicei, 
oamenii nu se schimbă, atunci când li se arată 
ceva, nu este pentru că ei sunt niște păpuşi 
fără minte ale sistemului familiei, ci pentru 
că şi cele mai bine intenționate critici sunt 
simţite mult mai critic decât constructiv. 

Terapeutii de familie de grup erau 
directivi până acolo încât îi încurajau pe 
oameni să vorbească când aveau ceva de 
spus: altfel, ei erau relativ pasivi si se 
multumeau cu descrierea motivelor interac- 
tionale pe care le-au văzut în familii. In 
terapia grupurilor formate din oameni care 
nu se cunosc între ei, cu modalități de 
apărărare şi stiluri de personalitate 
contrastante, terapeutii pot acționa drept 
catalizatori pentru a-i determina pe membrii 
grupului să se confrunte şi să se provoace 
unul pe celălalt. Familiile, totuşi, împărtășesc 
adesea atitudinile de apărare şi atitudinile 
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neproductive, iar terapeutii nu se pot baza 
pe membrii altui grup pentru a pune la 
încercare normele familiei. Din acest motiv, 
terapeutii de familie contemporani, care 
tratează familiile mai activ, se confruntă cu 
paternurile de interacțiune ale familiei (mai 
degrabă decât rezistenţa indivizilor) şi caută 
modalităţile de a dejuca mecanismele defen- 
sive care sunt mult mai puternice în familii 
decât în grupurile de necunoscuți. 

Cele trei aplicaţii specializate ale 
metodelor de grup analizate în acest capitol 
— terapia de grup a familiilor multiple, terapia 
impactului multiplu şi terapia de rețea — au 
fost experimente ale anilor 1960. Tratarea a 
mai mult decât o familie în acelaşi timp 
permite membrilor unci familii să vadă cum 
ceilalți se descurcă cu probleme similare. Cu 
toate acestea, atunci când alte familii sunt 
prezente pentru a distrage atenţia, este dificil 
să te concentrezi asupra problemelor 
înrădăcinate sau ridicate de anxietate pentru 
o perioadă mai lungă de timp. Ceea ce dă 
rezultate în terapia de grup poate să nu dea 
rezultate în lucrul cu familiile. 

Atât terapia impactului multiplu, cât şi 
terapia de rețea au adus resurse extraordinare 
la care familiile în criză să poată apela. Chiar 
dacă terapeutii de familie din clinici lucrează 
adesea în echipe, astăzi noi ne bazăm de 
obicei pe un terapeut care tratează o familie. 
Poate, că există momente când trebuie să 
depunem toate eforturile pentru ceea ce 
terapia impactului multiplu a reprezentat. 
Avantajul în plus al terapiei de rețea a fost că 
aceasta a mobilizat resursele naturale ale 
comunităţii familiei. Poate acest model este 
încă folositor. El foloseşte resursele 
comunității care rămân disponibile după ce 
tratamentul s-a terminat și este un antidot util 
împotriva izolării multor familii. 


Terapia comunicării a fost una din primele 
şi cele mai influente forme ale tratamentului 
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familiei. Dezvoltarea sa teoretică a fost strâns 
legată de teoria generală a sistemelor, iar 
terapia care a apărut a fost o abordare 
sistemică prin excelenţă. Comunicarea era 
intrarea și ieșirea detectabile pe baza căreia 
terapeutii obișnuiau să analizeze cutia neagră 
a sistemelor interpersonale. Comunicarea a 
fost descrisă ca feedback, ca o tactică în 
disputele interpersonale pentru putere şi ca 
simptome. De fapt, orice comportament era 
considerat comunicare. Problema este, că, 
atunci când toate acţiunile sunt tratate ca și 
comunicare, analiza comunicării poate fi 
interpretată ca orice si ca nimic. Relaţiile 
umane nu sunt toate o problemă de comu- 
nicare; comunicarea poate fi matricea în care 
interacțiunile sunt înrădăcinate, dar interac- 
tiunile umane au şi alte atribute — iubire, ură, 
teamă, cunoaștere, conflict. 

Grupul lui Bateson poate fi amintit cel 
mai bine pentru conceptul de legătură dublă, 
dar contribuţia lor cea mai viabilă a fost aceea 
a aplicării analizei comunicării unei game 
largi de comportamente, inclusiv dinamicii 
familiei. De fapt, ideea metacomunicării este 
un concept mult mai folositor decât cel al 
dublei legături şi a fost încorporat nu numai 
de terapeuţii de familic, ci și de publicul larg. 
Chiar dacă oamenii sunt familiari sau nu cu 
termenul de metacomunicare, cei mai multi 
oameni înțeleg că toate mesajele au, atât 
funcţii de raportare, cât şi de comandă. 

O altă idee importantă a terapiei 
comunicării este că familiile sunt sisteme 
guvernate de reguli, menținute prin 
mecanisme homeostatice si de feedback 
negativ. Feedback-ul negativ este respon- 
sabil pentru stabilitatea familiilor normale si 
pentru inflexibilitatea celor disfunctionale. 
Deoarece aceste familii nu au mecanisme 
adecvate de feedback pozitiv, ele nu sunt 
capabile să se adapteze la circumstanţele 
schimbătoare. 

Teoreticienii comunicării au împrumutat 
modelul sistemelor deschise din teoria gen- 


Contextul terapiei de familie 


erală a sistemelor, dar intervenţiile lor clinice 
s-au bazat pe paradigma sistemelor închise 
din cibernetică. Relaţiile erau descrise ca 
lupte pentru putere şi control. Haley a 
subliniat lupta pentru putere dintre soți; 
Watzlawick spunea că problema majoră de 
control în familii este de natură cognitivă. 
Terapia era concepută ca o luptă pentru putere 
în care terapeutul ia comanda pentru a păcăli 
forțele de menţinere a simptomului. 

Atunci când comunicarea are loc, într-un 
sistem închis — fanteziile individuale sau 
conversațiile private de familie —, există șanse 
puţine de reglare a sistemului. Numai atunci 
când cineva din afara sistemului asigură 
intrarea poate apărea corectia. Aceasta este 
premisa pe care se bazează terapia de familie 
comunicationald. Deoarece regulile functio- 
nării familiei sunt în mare măsură necunoscute 
de familie, modalitatea cea mai bună de a le 
examina şi corecta este consultarea unui €x- 
pert. 2 
Chiar dacă existau diferente majore în 
strategiile terapeutice ale lui Haley, Jackson, 
Satir şi Watzlawick, toate erau destinate 
modificării modelelor disfunctionale ale 
comunicării. Ei au urniărit acest scop cu 
mijloace directe şi indirecte. Abordarea di- 
rectă, favorizată de Satir, căuta schimbarea 
prin a face regulile familiei explicite şi prin 
predarea cu claritate a modalităţii de comuni- 
care. Această abordare ar putea fi descrisă 
ca stabilind reguli de bază sau principii 
metacomunicationale și incluzând asemenea 
tactici precum a spune oamenilor să 
vorbească pentru ei înşişi, indicând canalele 
nonverbale şi canale cu multe niveluri ale 
comunicării. 

Problema este, aşa cum observa Haley, 
«Una din dificultăţile de a le spune 
pacienţilor să facă ceva este faptul că 
pacienţii psihiatrici sunt observați pentru 
ezitarea lor de a face ceea ce li s-a spus». 
Din acest motiv, terapeutii comunicationali 
încep să se bazeze pe strategii mai indirecte, 
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concepute să provoace schimbarea mai 
degrabă decât să determine oamenii să-și dea 
seama de anumite lucruri. A spune membrilor 
familiei să vorbească pentru ei înşişi, de 
exemplu, ar putea pune la încercare o regulă 
a familiei şi, de aici, să ne confruntăm cu o 
rezistenţă puternică. Cu această realizare, 
terapia comunicării a început un tratament 
al rezistenţei. 

Rezistenţa şi simptomele au fost tratate 
cu o varietate de directive paradoxale, 
cunoscute sub numele «legăturile terapeutice 
duble». Tehnica lui Milton Erickson de a 
prescrie rezistenţa a fost folosită ca o pârghie 
pentru a câştiga controlul, ca, de exemplu, 
atunci când un terapeut spune membrilor 
familiei să nu dezvăluie nimic în prima 
ședință. Aceeaşi tehnică a fost folosită pentru 
a prescrie simptomele, o acţiune care face 
explicite regulile nerecunoscute, sugerând că 
asemenea comportament era voluntar şi 
punând terapeutul în control. 

În final, terapia comunicării a devenit 
concentrată pe simptom, scurtă, directivă. 
Concentrarea pe simptome este compatibilă 
cu conceptul general sistemic de echifina- 
litate care înseamnă că, indifierent unde 
începe schimbarea sistemelor, rezultatul fi- 
nal este același. 

Astăzi, teoriile terapiei comunicării au fost 
absorbite în curentul principal al terapiei de 
familie şi intervenţiile focalizate pe simptom 
devin baza modelelor strategice şi a celor 
focalizate pe soluţie. Din nefericire, atunci 
când terapeutii de grup si ai comunicării au 
fost confruntati cu inflexibilitatea familiilor, 
poate că au exagerat puterea iraţională a 
sistemului de familie. 


Anxietatea sistemică 


La început, terapeutii au întâlnit familia ca 
pe un adversar puternic. Descoperirile lui 
Freud au indicat familiile ca nişte seducători 
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de copii inocenți si, mai târziu, ca niște agenți 
de represiune culturală, sursa tuturor 
sentimentelor de vină şi anxietate. Psihiatrii 
din spitale au văzut, de asemenea, pacienţii 
ca victime ale familiilor lor şi, cu excepția 
scopurilor de plată a cheltuielilor, ei tineau 
familia la distanță. Asistentii care lucrau în 
orientarea copilului au abordat viața casnică 
cu o prejudecată deja formată. Opinia 
acestora că relaţiile de familie defectuoase 
erau considerate cheia psihopatologiei era 
întunecată de loialitatea lor fata de pacienţii 
lor copii, cu care se identificau. Devotati 
salvării copilului, ei au văzut mamele ca pe 
dușmani ce trebuiau învinşi, iar taţii ca figuri 
periferice ce trebuiau ignorate. 

Terapeutii de familie comunicationali au 
salvat schizofrenici de la invalidarea 
psihiatrică prin demonstrarea că, de fapt, 
conversaţia lor nebunească avea sens ca 
soluţie disperată pentru situaţii familiale 
disperate. Nu pacientul, ci sistemul familial 
era deranjat. Terapia de familie avea ca scop 
să umanizeze maladiile mentale, dar aceasta 
a creat o entitate neumană, mecanicistă - 
sistemul — pentru a-și atinge scopul. 

În eforturile lor de a face indivizii, membrii 
familiei, agenţi liberi în drepturile lor, 
tcrapeulii practicieni s-au lovit de opoziţia 
puternică a familiilor faţă de autonomia per- 
sonală. Individul ar putea dori să se facă bine, 
dar familia poate are nevoie de cineva care să 
Joace rolul bolnavului. Unele familii se pare 
că au nevoie de un «tap ispăşitor» pentru 
menţinerea echiliburului lor. 

Observațiile grupului lui Bateson erau 
menite să fie ştiinţifice, limbajul lor era 
combativ pentru a descrie sistemele de 
familie, adesea sugerând nu numai rezistența, 
ci şi opoziţia voită împotriva schimbării. 
Ideea că familiile se opuneau a așezat 
terapeutii de familie pe o poziţie de 
adversitate. Deoarece familiile au fost văzute 
ca sisteme fără minte, pe de o parte rigide 
(ținând cu stricteţe la modurile proprii) si 
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alunecoase (greu de intuit), intervievarea lor 
devine o lupta. 

Chiar şi în momentul în care terapeutii 
de familie au depăşit ideea că pacienţii sunt 
victime inocente ale unor răuvoitori, s-au 
simţit ei înşişi în opoziţie faţă de familiile 
care rezistau cu încăpățânare eforturilor lor 
de a le schimba. 

Trecerea de la a lucra cu indivizii la a lucra 
cu familii a fost discontinuă şi a necesitat noi 
modalități de gândire. Terapeutii, neobisnuiti 
să vadă familii întregi interactionand, au 
importat de timpuriu modelele neclinice 
pentru a le ajuta să conceptualizeze interacti- 
unile configurate în anumite modele. 

Cibernetica si teoria generală a sistemelor 
au pus la dispoziție metafore folositoare 
pentru a ajuta clinicienii să organizeze unele 

“interacțiunii modelate ale vieţii de familie. 
Descrierea familie: ca un sistem i-a ajutat să 
vadă că un grup de personalități care 
interacționează poate funcţiona ca o singură 
entitate, ca o unitate. S-a spus că familiile 
erau văzute ca sisteme în care comporta- 
mentul fiecărui membru este dependent de 

„comportamentul tuturor celorlalți. 


Marele progres în gândirea sistemică a _ 


fost recunoașterea că vieţile oamenilor sunt 
legate împreună în aşa fel încât comporta- 
mentul din familii devine un produs al 
influenţei reciproce. Pericolul este acela de 
a uita că metaforele sistemice sunt numai 
ceea ce este pericolul de supraestimare a 
influentei lor-— şi al dezumanizării membrilor 
individuali ai familiilor. Unul din miturile 
sistemului este acela că este mai degrabă 
determinant decât influent. Astfel, de 
exemplu, o mamă implicată excesiv care se 
retrage, face loc soțului ei pentru a deveni 
mai implicat; dar această schimbare în sistem 
nu-l face pe el mai implicat. În aceeași 
privință, chiar dacă este dificil pentru un 
părinte neangajat să petreacă mai mult timp 
cu copiii legaţi de celălalt părinte, acest lucru 
nu este imposibil. 
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Metafora sistemică a fost concepută 
pentru a avea avantajul schimbării în plasarea 
vinei de la indivizii care erau văzuţi ca prinși 
în structura familiilor lor. Evitarea vinei şi 
identificarea greselii au fost progrese înspre 
bine, dar negarea posibilităţii de autodetermi- 
nare poate să nu fie atât de bună. Pericolul 
este aici ce] al mecanismului. 

Mare parte din ceea ce facem este automat 
şi este canalizat prin modele de interacțiune. 
Dar, chiar dacă nu reflectăm şi acționăm 
raţional întotdeauna, uneori o facem. Nu 
suntem doar inele într-un lanţ circular de 
evenimente; suntem oameni cu nume care 
experimentăm, noi înşine, ca centre de 
inițiativă. Cu certitudine suntem legaţi de alții. 
Mare parte din ceea ce facem este cu alti 


oameni în minte, o anumită parte din ceea ce © 


facem este făcut cu alţii, iar o dată într-o 
anumită măsură este pentru alţii. Dar acei 
«noi» care sunt autorii acţiunii sunt indivizi, 
cu inimi si minţi şi corpuri. 

Terapeutii de familie ne-au învăţat că şi 
comportamentul nostru este controlat în 
moduri nevăzute, dar puternice, de acţiunile 
celor din jurul nostru. Ideea că oamenii se 
comportă asa cum o fac deoarece ei sunt 
induşi să trăiască conform rolurilor definite, 
poate avea un efect eliberator; dacă cineva 
joacă rolul, este posibil să joace unul nou. 
De exemplu, modificarea rolurilor de 
masculinitate si de feminitate care sunt bazate 
pe stereotipuri sexuale permite o definiţie mai 
largă şi mai autentică a sinelui. Dacă se 
extrapolează, totuși, acest mod de gândire 
sugerează că rolul este totul. 

Gândirea sistemică, în extremă, îndepăr- 
tează sinele ca o iluzie. Problema este atunci 
când rolurile devin definite și rigide ca 
determinări prescrise ale comportamentului 
și independente ca o agenție personală. Gândi- 
torii sistemici sugerau, din păcate, că rolul 
joacă persoana, mai de gragbă decât invers. 

Terpeutii de familie timpurii au tratat fa- 
milia ca pe un sistem cibernetic care se 
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guvernează singur prin feedback. Poate au 
exagerat feedback-ul negativ, care face ca 
familiile să fie rezistente la schimbare, în parte 
deoarece ei au studiat familiile schizofrenice, 
care tind să fie deosebit de rigide. Fără 
îndoială, după cum ne-am dat seama, deşi 
gândirea sistemică ne atrage atenţia asupra 
interconexiunilor noastre, metafora unui 
sistem inanimat nu este un model adecvat 
pentru sistemele umane. Atunci când gândim 
sistemic, ne dăm seama că indivizii sunt 
sisteme în cadrul sistemelor si că, desi ei 
răspund forţelor din afara lor înșiși, ei sunt, 
de asemenea, initiatori, cu imaginație, 
memoric, rațiune si dorinţe. 


Etapele terapiei de familie 


Convorbirea telefonică inițială 


Scopul primului contact este de a avea o 
cantitate minimă de informaţii şi de a aranja 
ca întreaga familie să vină la o consultatie. 
Ascultati descrierea problemei făcută de 
persoana care dă telefon și apoi identificaţi 
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toti membrii familiei care trăiesc în aceeași 
gospodărie şi alţii care ar putea fi implicaţi 
(inclusiv sursa de referinţă şi alte agenţii). 
Apoi aranjaţi primul interviu, specificând 
cine va participa (de obicei toți cei din 
gospodărie), precum si data, ora si locul. 

In timp ce există lucruri pe care poți 
învăţa să le spui pentru a converti cererile 
pentru terapie individuală în cazuri de 
familie, consideratia cea mai importantă este 
cea atitudinală. Mai întâi, trebuie să 
înţelegem si să respectăm faptul că părintele 
care vrea ca dumneavoastră să-i tratați copila, 
în mod individual, sau soţia nefericită care 
vrea să vorbească singură cu dumneavoastră, 
are un punct de vedere perfect legitimat, chiar 
dacă nu se întâmplă să coincidă cu al 
dumneavoastră. În al doilea rând, dacă ne 
aşteptam să întâlnim întreaga familie, o 
declaraţie de intenţie asupra modului în care 
dumneavoastră lucraţi, cel putin pentru 
evaluarea iniţială, va face majoritatea 
familiilor să fie de acord cu o consultatie. 

Atunci când cel care telefonează prezintă 
problema ca şi cum ar fi limitată numai la o 
persoană, o modalitate folositoare de a lărgi 


Convorbirea 
telefonică inițială 
trebuie să fie relativ 
scurtă pentru a evita 
dezvoltarea unei 
alianțe numai cu un 
membru al familiei. 
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aria problemei respective este de a întreba 
cum sunt afectaţi ceilalți membrii ai familiei. 
Dacă cel care telefonează omite să aducă 
întreaga familie sau să spună că un anumit 
membru al familiei nu vrea să participe, 
spuneţi că aveţi nevoie să auziti pe toată 
lumea, cel puţin la început, pentru a avea cât 
mai multe informaţii posibile. Majoritatea 
oamenilor acceptă nevoia de a-și oferi 
punctul lor de vedere; ceea ce resping ei este 
suspiciunea că ei ar putea fi de vină. 

Atunci când copilul este pacientul 
identificat, părinţii ar putea să dorească să vină, 
dar pot fi reticenti să aducă copiii pe care ei 
nu-i consideră ca parte a problemei. Ca şi soțul 
neimplicat care este «prea ocupat» să participe, 
frații și surorile nesimptomatice pot fi 
importanţi pentru a ajuta la lărgirea ariei 
atenţiei de la eşecurile pacientului identificat 
la problemele relationale din familie. 

Lărgirea focusului nu înseamnă si lărgirea 
vinei. Membrii familiei pot, de regulă, 
constientiza rolul în paternurile problematice 
ale familiei dacă simt că terapeutul nu caută 
să stabilească vinovăția. Nu este necesar să 
sugerezi că toată lumea este implicată în 
problemă. Ceea ce este important este de a-i 
face pe toţi să lucreze împreună să găsească 
soluția’. 

In cele din urmă, deoarece majoritatea 
familiilor sunt refractare la a sta împreună $i 


2. Nu toti terapeutii de familie se întâlnesc în mod 
frecvent cu familia întreagă. Unii consideră că au mai 
mult spațiu de manevră atunci când întâlnesc numai 
indivizi sau subgrupuri in sedintele inițiale, implicându- 
i apoi, treptat, pe ceilalți. Altii încearcă să lucreze cu cei 
cu-«sistem de determinare a problemei», numai cei care 
sunt sunt implicați direct. Alţii încearcă încă să deter- 
mine cine sunt «clienții» — adică aceia care par cei mai 
interesaţi. Dacă terapeutul suspectează violență sau 
abuzuri, şedinţele individuale confidentiale pot permite 
membrilor familiei să dezvăluie ceea ce nu ar putea 
îndrăzni să discute în faţa întregii familii. Ceea ce trebuie 
să ne amintim este că terapia de familie este mai mult o 
modalitate de a privi lucrurile, decât o tehnică bazată 
pe a vedea întreaga familie împreună. 
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a se confrunta cu conflictele lor, un telefon 
înainte de prima întâlnire, pentru a le 
reaminti, ajută să micşoreze rata de 
neprezentare. O altă alternativă, care aduce 
mai multă responsabilitate familiei, este de 
a li se cere să telefoneze cu o zi înainte de 
întâlnire pentru a confirma că toată lumea 
va putea să participe. 


Primul interviu 


Scopul primei întâlniri este de a construi o 
alianţă cu familia şi de a dezvolta o ipoteză 
despre ce menţine problema prezentată. Este 
bine să vii cu o ipoteză tentantă (în termeni 
tehnici «o intuiţie», după prima convorbire 
telefonică şi apoi să o verifici în primul 
interviu. (Pentru a evita impunerea teoriilor 
favorite asupra familiilor paciente, recre- 
ându-le în imagini prin prisma propriei 
subiectivităţi, este important să rămâi deschis 
pentru a le refuza, nu numai pentru a 
confirma, ipoteza dumneavoastră inițială). 
Ideea nu este de a ne grăbi să tragem concluzii, 
ci de a începe să ne gândim în mod activ. 
Primele obiective al unei consultaţii sunt 
întocmirea raportului şi culegerea de 
informaţii. Prezentaţi-vă voi înşivă persoanei 
de contact şi apoi celorlalți adulţi din 
gospodărie. Cereti părinţilor să-și prezinte 
copiii. Strangeti mâinile şi salutati fiecare 
persoană prezentă. Descrieti familiei 
cabinetul de consultatie (adică, oglinzile de 
observaţie, înregistrarea video, jucăriile 
pentru copii) și formatul şedinţei (durata și 
scopul). Repetati pe scurt ce v-a spus per- 
soana care a telefonat în timpul convorbiri: 
telefonice (în așa fel încât să nu-i lăsaţi pe 
ceilalți să se mire prea mult), iar apoi cereti 
persoanei să vă prezenite problema. In 
momentul în care ati auzit $i ati luat 
cunoştinţă de un anumit punct de vedere al 
unei persoane («Deci ceea ce spuneți 
este...?»), întrebaţi pe fiecare membru de 
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familie, in ordine succesiva, punctul lui de 
vedere. 

In vreme ce scdinta trebuie să se 
desfăşoare în jurul discutării problemei 
prezentate, această focalizare centrată pe 
problemă poate avea un efect descurajant. 
Prin urmare, timpul dedicat explorării 
intereselor, realizărilor şi punctelor forte ale 
membrilor familiei nu este niciodată pierdut 
in. zadar şi câteodată schimbă energia 
smotionala a şedinţelor în mod dramatic. 

Pentru adunarea informaţiilor, unii 
erapeuti consideră folositor să facă o istorie 
1 familiei si multi folosesc genograme pentru 
a face diagrama retelei familie extinse (vezi 
Capitoul 5 pentru o descriere completă). Alţii 
cred că orice poveste care este esenţială va 
apărea în cursul firesc al evenimentelor și pre- 
feră să se concentreze asupra preocupărilor 
prezentate de familie și asupra circumstanțelor 
care o înconjoară. 

Terapeutii de familie dezvoltă ipoteze 
despre cum membrii familiei ar putea fi 
implicaţi în prezentarea problemei, întrebându-i 
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Provocarea primelor 
interviuri este de a 
dezvolta o alianță, 


fără acceptarea 


vizibilă a descrierii 


familiei unei 


persoane ca fiind 
problema. 


ce au făcut pentru a încerca să o rezolve şi 
observând cum interacționează. Ideile sunt la 
fel de importante ca şi acțiunile; astfel, este 
folositor să observăm explicaţiile inutile ale 
problemelor ca şi interacțiunile neproductive. 
Două feluri de informaţii (conţinutul), 
care sunt deosebit de importante, sunt: | 
soluțiile care nu funcționează şi tranzitiile 
în ciclul vieții. Dacă orice a încercat familia 
să facă pentru a rezolva dificultăţile lor nu a 
reuşit, atunci s-ar putea ca acele încercări să 
facă parte din problema în sine. Un exemplu 
tipic ar fi părinţii implicaţi excesiv care 
încearcă să ajute un copil timid să-și facă 
prieteni prin cheltuirea unei mari cantităţi de 
timp, convingându-l și criticându-l. Uneori 
membrii familiei vor spune că «ei au încercat 
totul» pentru rezolvarea problemelor lor. În 
asemenea cazuri, problema poate fi inconsec- 
venta. Ei au încercat totul, dar au renunţat 
prea repede în fata opoziţiei. z 
In ciuda tendinței fireşti de a se concentra 
asupra problemelor şi asupra a ceea ce le 
provoacă, puterea familiei, nu slăbiciunea ei, 
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este cea care va fi cea mai importantă pentru 
succesul terapiei. De aceea, terapeutii vor 
studia flexibilitatea (Walsh, 1998). Ce au 
făcut bine aceste persoane? Cum au rezolvat 

` în trecut dificultăţile? Cum ar trebui să arate 
viitorul? Chiar şi cele mai descurajate familii 
au anumite momente succes, chiar dacă 
aceste episoade pozitive sunt umbrite de 
frustările pe care ele le simt în plus fata de 
dificultățile lor obișnuite. 

Chiar dacă nu este întotdeauna imediat 
vizibil (în special nu pentru familiile în 
cauză), majoritatea familiilor caută tratamen- 
tul deoarece au eşuat să se adapteze la 
circumstanțele care s-au schimbat. Dacă un 
sot sau o soție dezvoltă probleme în decursul 
primelor câteva luni după nașterea unui copil, 
aceasta poate fi pentru că acel cuplu nu a 

~ făcut efectiv schimbarea, de la a fi o unitate 
de doi membri, la a fi o unitate de trei. O 
mamă tânără ar putea fi depresivă deoarece 
nu a avut suficiet sprijin pentru a putea face 
faţă exigenţelor sarcinii de a avea un nou 
copil. Un tânăr tată poate fi gelos pe atenția 
pe care soţia sa o acordă copilului. 

Chiar dacă presiunile asupra cuplului 
care are un nou copil par evidente, veţi fi 
surprinşi să vedeţi cât de des tinerele mame 
depresive sunt tratate de terapeuti ca şi cum 
ar fi ceva în neregulă cu ele — «nevoi de 
dependenţă nerezolvate», poate, sau poate o 
„deficiență Prozac. Același lucru este adevărat 

atunci când familiile dezvoltă probleme în 
momentul în care copilul intră la şcoală sau 
ajunge la adolescenţă sau trece prin orice altă 
schimbare de dezvoltare: cererile tranzitio- 
nale privind familia sunt evidente, dacă vă 
gândiţi la ele. 
Tinerii terapeuţii ar putea să nu aibă nici 
o experienţă cu unele dintre tranzitiile de 
viata cu care se luptă clienţii lor. Când acest 
lucru este adevărat, atunci trebuie să 
subliniem importanţa nevoii ca terapeutul să 
se mențină curios si plin de respect fata de 
diagnosticul familiei, mai degrabă decât să 
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treacă neinformat la concluzii. De exemplu, 
ca tânăr terapeut celibatar cineva dintre noi 
nu putea înțelege de ce atât de multe cupluri 
de clienţi cu copii mici nu mai ieșeau în oraș 
împreună. El presupunea că partenerii se 
concentrau prea mult asupra copiilor lor sau 
se temeau să fie mult timp singuri. 
Evenimentele ulterioare din propria lui viata 
l-au învăţat lucruri diferite. În momentul în 
care a avut proprii lui copii, s-a întrebat cum 
de acele cupluri reușeau să iasă în oraş atât 
de des! f 

Terapeutii de familie cercetează procesul 
interacțiunii familiei prin punerea de întrebări 
pentru a afla cum membrii familiei vorbesc 
unul altuia şi prin invitarea acestora să-şi 
discute problemele unul cu celălalt în timpul 
ședinței. Prima strategie, punerea de întrebări 
de «proces» sau «circulare» este favorizată 
de terapcuţii bowenieni şi de terapeutii 
sistemici: a doua, de terapeutii structurali. În 
fiecare caz, întrebarea cheie pentru terapeuti 
este «Ce menţine familia blocată? Ce forte îi 
împiedică să se adapteze la presiunile 
dezvoltării și schimbării? 

În momentul în care s-au întâlnit cu fa- 
milia, au aflat problema care i-a adus la 
tratament, fac un efort să înțeleagă contextul 
familiei şi să dezvolte o conjunctură despre 
ce trebuie făcut pentru rezolvarea problemei, 
terapeutii trebuie să facă o recomandare 
familiei. Aceasta poate include consultarea 
unui alt specialist (un expert în tulburări de 
învăţare, un medic, un avocat) sau chiar 
sugestia că familia nu are nevoie — sau nu 
pare să fie pregătită pentru tratament. Mult 
mai des, totuşi, recomandarea va fi pentru 
un curs de terapie de familie. Chiar dacă multi 
terapeuti încearcă să facă această reco- 
mandare la sfârşitul primului interviu, acest 
lucru ar putea fi putin greşit. Dacă e nevoie 
să dureze două şedinţe pentru a stabili o 
legătură cu familia, pentru a înţelege situația 
acesteia şi dacă afli că poţi lucra cu ei, atunci 
aceasta ia două şedinţe. 
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Dacă credeți că puteți ajuta familia să-şi 
rezolve problema, atunci oferiți-le un contract 
de tratament. Luaţi cunoștință de ce au venit, 
spuncti-le că a fost o idee bună si spuneti-le 
că dumneavoastră credeţi că-i puteţi ajuta. 
Apoi negociati un program de întâlniri regu- 
late, frecvenţa și lungimea şedinţelor, cine va 
participa, prezenţa observatorilor sau folosirea 
înregistrărilor video, cheltuielile și cum este 
folosită asigurarea medicală. Amintiţi-vă că 
rezistenţa familiei nu dispare în mod magic la 
prima (sau a patrusprezecea) ședință: 
accentuati importanţa tinerii întâlnirilor si 
nevoia tuturor de a participa. Finalmente, nu 
uitaţi să subliniati scopurile familiei şi forțele 
pe care le-aţi observat la oamenii pe care i-ați 
întâlnit. 


Lista de verificare după prima sesiune 


1. Stabiliti un contact cu fiecare 
membru al familiei și constientizati 
punctul lui/ei de vedere despre 
problema si sentimentele pentru 
care au venit la terapie. 

2. Stabiliti conducerea prin 
controlarea structurii şi ritmului 
interviului. 

3. Dezvoltati o alianţă de lucru cu 
familia prin echilibrarea căldurii si 
a profesionalismului. 

4. Complimentati membrii familiei în 
legătură cu acțiunile lor pozitive si 
forțele familiei. 

5. Mentineti empatia cu persoanele si 
respectul pentru modul în care 
familia face lucrurile. 

6. Concentraţi-vă asupra problemelor 
specifice si încercaţi soluţii. 

7. Dezvoltati ipoteze despre 
interactiunile nefolositoare din 
jurul problemei prezentate. Fiți 
curios de ce acestea au persistat. 

8. Nu ignorati implicarea posibilă a 
membrilor familiei, a prietenilor 
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sau a persoanelor care pot ajuta și 
care nu sunt prezenți. 

9. Negociati un contract de tratament 
care să specifice scopurile familiei 
şi cadrul de lucru al terapeutului 
pentru structurarea tratamentului. 

10. Invitaţi să se pună întrebări. 


Faza timpurie a tratamentului 


Faza timpurie a tratamentului este dedicată 
finisării ipotezei terapeutului într-o formulare 
despre ce menţine problema și începerii 
lucrului pentru rezolvarea acesteia. Acum 
strategia sc schimbă de la a construi o alianţă 
la provocarea acţiunilor şi ipotezelor. Cei mai 
multi terapeutilor sunt capabili să-şi dea 
seama ce trebuie să fie schimbat. 

Ceea ce îi evidențiază pe terapeuti buni 
este abilitatea lor de a acţiona pentru aceste 
schimbări. 

„A acționa pentru schimbare” poate 
sugera un stil de confruntare, conform 
spuselor lui Salvador Minuchin. Dar ceea ce 
se cere pentru a ajuta oamenii să riste 
schimbarea nu este un mod particular de 
lucru al cuiva; mai degrabă este un angaja- 
ment neabătut de a ajuta pentru a face 
lucrurile mai bune. Acest angajament este 
evident în întrebările perseverente ale lui 
Michael White despre poveştile saturate de 
problemă, în insistența calmă a lui Phil 
Guerin ca membrii familiilor să se oprească 
să se învinovățească unul pe celălalt si să 
înceapă să se uite la propriile lor reacții si în 
insistența hotărâtă a Virginiei Goldner ca 
persoanele violente să-şi asume responsabi- 
litatea comportamentului lor. 

Indiferent ce model urmează, terapeutii 
eficienți împărtășesc o dorinţă de a fi 
perseverenti în căutarea lor pentru schimbare. 
Aceasta nu înseamnă chiar devoțiune, 
angajament sau perseverenţă cu familiile. 
Aceasta înseamnă a vrea să intervii uncori 
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energic. Unii terapeuti preferă să evite 
confruntarea si consideră mai eficient să 
folosească o încurajare agreabilă, dar 
perseverentă. Cu toate acestea, indiferent 
dacă lucrează în mod direct (si uneori 
folosesc confruntarea) sau indirect (și atunci 
o evită), terapeutii buni sunt cei care 
finalizează. Strategiile si tehnicile pot varia, 
dar ceea ce particularizează terapeutii buni 
este angajamentul lor de a vedea familiile 
prin rezolvarea cu succes a problemelor lor. 

Terapia de familie eficientă abordează 
conflictul interpersonal şi primul pas (în spe- 
cial în terapia de familie structurală) este de 
a-l aduce în cabinetul de consultatie şi a-l 
prezenta membrilor familiei. Adesea, aceasta 
nu este o problemă. Cuplurile în conflict sau 
părinţii învrăjbiţi cu copiii vor vorbi de obicei 
“imediat despre nemulțumirile lor. Dacă fa- 
milia este în terapie nu pentru că asa a dorit, 
ci pentru că a fost trimisă acolo de cineva 
(tribunal, şcoală, Departamentul de Servicii 
de Protecţie), terapeutul începe prin 
abordarea problemelor familiei cu aceste 
agenţii exterioare. Cum trebuie să se schimbe 
familia încât să rezolve conflictul lor cu 
aceste autorităţi? Cum trebuie să se schimbe 
familia încât membrii acesteia să nu mai aibă 
probleme? 

Când o persoană este prezentată ca fiind 
problema, terapeutul provoacă liniaritate prin 
interogarea celorlalti despre modul in care 
sunt ei implicati (sau afectati). Care a fost 
rolul lor în crearea (sau gestionarea) 
problemei? Cum au răspuns ei la aceasta? 

De exemplu: «Problema este Malik. El 
este neascultător». «Cine l-a învăţat pe cl să 
fie neascultator?» Sau «Cum răspunde el 
când este neascultator?» 

Terapeuţii mai putin combativi ar putea 
întreba: «Când ati observat acest lucru?», «Ce 
face el de pare neascultator?», «Cum te 
afectează pe tine că el este neascultator?» 

Sau «Eu sunt de vină. Am o depresie.», 
«Cine din familie contribuie la depresia 
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dumneavoastră?» «Nimeni».«Atunci cine vă 
ajută să depășiți perioada de depresic?» 

Aceste provocări pot fi aspre sau mai 
blânde, în funcție de stilul terapeutului şi 
de evaluarea familiei. Ideea nu este, în mod 
incidental, de a schimba vinovăția de la o 
persoană (să spunem de la copilul neascul- 
tător) la alta (părintele care nu impune 
disciplina în mod eficient), ci de a lărgi 
problema într-o formă interactionala. Poate 
că mama este foarte îngăduitoare cu Malik 
deoarece crede că tatăl este prea sever şi, 
mai mult decât atât, ea ar putea fi exagerat 
de interesată de copil din cauza distanţei 
emoţionale din cuplul conjugal. 

Cel mai bun mod de a provoca inter- 
acțiunile necorespunzătoare este de a arăta 
paternurile care-i tin blocaţi pe oameni. O 
formulă folositoare pentru aceasta este: «Cu 
cât faci mai mult X, cu atât el face mai mult 
Y — şi cu cât faci tu mai mult Y, cu atât ea 
face X». (Pentru X şi Y, încercaţi să înlocuiți 
cicăleala şi retragerea sau controlul şi 
revolta). Accidental, atunci când terapeutii 
subliniază că ceea ce oamenii fac nu 
funcţionează, este o eroare tactică atunci când 
ei le spun ce trebuie să facă. Atunci când un 
terapeut se schimbă de la a indica ceva la a 
da sfaturi, atenţia membrilor familiei se mută 
de la comportamenul lor înşişi la terapeut si 
la sfaturile lui sau ei. 


Terapeutul: Când ignori plângerile soției 
tale, ea se simte rănită şi supărată. Tu poți 
avea probleme acceptând supărarea ei, iar 
ea nu se simte susținută. 

Clientul: Ce ar trebui să fac? 
Terapeutul: Nu ştiu, intreabati soţia? 


Refuzul de a face sugestii, în special 
atunci când li se cere, creează tensiune care 
încurajează pe membrii familiei să-și 
descopere propriile lor resurse. O alternativă 
focalizată pe soluţie pentru provocarea 
acțiunilor nefolositoare este să întrebi despre 
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eforturile care au dus la succes și apoi să le 
încurajezi mai mult. 

Chiar dacă terapeutii de familie își pun la 
încercare supozitiile sau acțiunile, ei continuă 
să asculte sentimentele şi punctele de vedere 
ale membrilor familiei. Ascultarea este o 
activitate liniștită, rară, uneori, chiar printre 
terapeuti. Adesea, membrii familiei nu se 
ascultă unul pe celălălt pentru mult timp fără 
să devină defensivi sau reactivi. Din nefe- 
ricire, terapeutil nu ascultă întotdeauna, fie 
- în special atunci când ei sunt prea dornici 
să intervină în exprimarea dezacordului sau 
pentru a da sfaturi. Dar să ne reamintim că 
nu este posibil să-i faci pe oameni să se 
schimbe sau măcar să-și reconsidere părerile, 
de cât atunci când au fost ascultați şi intelesi. 

Temele pentru acasă pot fi folosite pentru 

a testa flexibilitatea (simplul fapt de a vedea 
dacă au fost făcute măsoară voinţa lor de a 
se schimba), pentru a-i face pe membrii 
familiei mai conştienţi de rolul lor în 
probleme (spunând numai oamenilor să ob- 
serve ceva, fără să încerce în mod necesar 
să schimbe acest lucru, este foarte instruc- 
tiv) şi pentru a sugera noi modalități de 
relationare. În mod tipic, temele pentru 
acasă includ: sugestia că părinţii exagerat 
de implicaţi să angajeze o persoană care să 
aibă grijă de copil pentru ca ei să iasă în 
oraș împreună, determinarea partenerilor 
certăreţi să vorbească despre sentimentele 
lor, în timp ce celălălt ascultă fără să spună 
nimic (dar observând tendinţele de a deveni 
reactiv), iar pe membrii dependenți ai 
familiei să încerce să petreacă mai mult timp 
singuri (sau cu cineva din afara familiei) și 
să facă mai multe lucruri pentru ei înşişi. 
Temele pentru acasă care ar putea genera 
conflict, precum regulile casei care se 
negociază cu adolescenţii, trebuie evitate. 
Discuţiile dificile trebuie păstrate pentru 
atunci când terapeutul poate acţiona ca 
arbitru: | 
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Lista de verificare a fazei timpurii 


1. Identificarea conflictelor majore si 
aducerea lor în cabinetul de 
consultatie. 

2. Dezvoltarea ipotezei și refacerea ei 
într-o formulare despre ceea ce face 
ca familia să perpetueze problema 
sau să esueze în rezolvarea 
problemei pe care o prezintă. 
Formulările trebuie să ia în 
considerare procesul şi structura, 
regulile familiei, triunghiurile şi 
granitele. 

3. Pastrati concentrarea asupra 
problemelor primare şi condiţiilor 
interpersonale care le sprijină. 

4. Daţi teme pentru acasă care să 
abordeze atât problemele, cât $1 
structura şi dinamica de bază care le 
perpetuează. 

5. Provocati membrii familiei să-şi 
vadă propriul rol în problemele care- 
i chinue. 

6. Mobilizati către schimbare, in 
şedinţă şi între sedinte, acasă. 

7. Faceţi eficientă folosirea 
supravegherii pentru a testa 
validitatea formulărilor și eficienţa 
intervențiilor. 


Faza mediană a tratamentului 


Atunci când terapia nu este altceva decât 
scurtă și focalizată pe problemă, cea mai 
mare parte din faza mediană este destinată 
ajutorării membrilor familiei să se exprime 
ei înşişi şi să realizeze întelegerea reciprocă. 
Dacă terapeutul joacă un rol prea activ în 
acest proces — filtrând toate conversațiile 
prin el-insusi sau ea-insdsi —, membrii 
familiei nu vor învăța cum să se descurce 
unul cu celălalt şi vor continua să se 
descurce numai atâta timp cât vor veni la 
terapie. Din acest motiv, în faza de mijloc, 
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terapeutul are un rol mai puţin activ şi 
încurajează membrii familiei să interactio- 
neze mai mult unul cu celălalt. În timp ce ei 
fac acest lucru, terapetul se retrage şi 
observă procesul. Atunci când dialogul se 
împotmoleşte, terapeutul, fie că va indica 
ce merge rău, fie pur şi simplu, îi va încuraja 
să vorbească — dar cu mai puţine întreruperi 
ŞI critici. 

Atunci când membrii familiei îşi 
abordează conflictele direct, ei tind să devină 
anxiosi şi reactivi. Anxietatea este un duşman 
al ascultării. Unii terapeuti (bowenienii, de 
exemplu) încearcă să controleze anxietatea 
prin lăsarea membrilor familiei să vorbească 
numai terapeutului. Alţii preferă să lase 
membrii familiei să se descurce cu propria 
lor anxietate ajutându-i să înveţe să vorbească 
- unul altuia mai putin defensiv (spunând cum 
simt ei si ascultând şi luând la cunoștință ce 
spune celălalt). Cu toate acestea, chiar si 
terapeutii care lucrează în primul rând cu 
dialogul familial trebuie să intervină atunci 
când anxietatea începe să escaladeze şi 
conversațiile devin defensive şi distructive. 

Astfel, în faza de mijloc a tratamentului, 
terapeutul adoptă un rol mai putin directiv si 
încurajează membrii familiei să înceapă să 
se bazeze pe resursele lor proprii. Nivelul 
anxietatii dintre membrii familiei este 
echilibrat prin alternarea discuţiilor între ei 
sau cu terapeutul. În fiecare caz, terapeutul 
încurajează membrii familiei să depășească 
criticile și învinuirea, pentru a vorbi direct 
despre ceea ce ei simt şi ceea ce ei doresc — 
şi să înveţe să vadă propriul lor rol din 
paternurile neproductive ale interacțiunii. 


Lista de verificare a fazei mediane 


1. Folosiţi intensitatea pentru a provoca 
membrii familiei (sau ingenuitatea 
pentru a Ic învinge rezistenţa; sau 
empatia pentru a le penetra 
apărarea). 


Contextul terapiei de familie 


2. Evitaţi să fiți prea directivi şi să 
controlati ceea ce familia nu a 
învăţat, să se bazeze unul pe altul şi 
să-şi îmbunătăţească modalităţile 
proprii de relationare unul cu 
celălălt. 

3. Cultivati responsabilitatea indivi- 
duală și înțelegerea reciprocă. 

4. Asiguraţi-vă că eforturile de a 
îmbunătăţi relaţiile au un efect 
pozitiv asupra plângerii prezentate. 

5. Chiar dacă vă întâlniți cu subgrupuri 
nu pierdeţi din vedere tabloul întregii 
familii şi nu neglijati nici o persoană 
sau relație — în special nu pe acelea 
«dificile» pe care suntem atât de 
uşor tentaţi să le evităm. 

6. S-a blocat terapia la un anumit nivel? 
Au devenit sesiunile foarte 
asemănătoare şi predictibile? Şi-a 
asumat terapeutul un rol prea activ 
în alegerea subiectelor de discuţie? 
Au dezvoltat terapeutul şi familia o 
relaţie de prietenie care a devenit 
mult mai importantă decât abordarea 
conflictelelor? 

Şi-a asumat terapeutul un rol în 
familie (ascultător empatic al soţilor 
sau figura părintelui ferm pentru 
copil), substituind o funcţie care 
lipseşte în familie (soții nu se ascultă 
unul pe celălalt, părinţii nu au grijă 
şi nu își controlează propriii copii? 
Când terapeutii se consideră gata să 
dea un răspuns activ nevoilor 
membrilor familiei, ei trebuie să se 
întrebe pe ei înşişi cine din familie 
va lua acel rol, iar apoi să încurajeze 
acea persoană să facă acest lucru. 


Sfârşitul terapiei 
Sfârşitul terapei vine pentru terapia de scurtă 


durată imediat ce problema prezentată este 
rezolvată. Pentru terapeutii psihanalitici, 
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terapia este un proces de învăţare de lungă 
durată și poate continua pe perioada unui an 
sau mai mult. Pentru majoritatea terapeutilor, 
sfârşitul terapiei vine undeva între aceste 
două extreme şi are de-a face, atât cu 
sentimentele familiei care simte că a câştigat 
pentru ceea ce a venit, cât şi cu sentimentul 
terapeutului că tratamentul a atins punctul 
în care nu mai poate oferi prea mult familiei. 
Un indiciu al faptului că este momentul să 
se termine este atunci când familia nu mai 
are nimic de spus decât conversații banale 
(presupunând, desigur, că ci nu evită 
conflictul). 

În terapia individuală, acolo unde relaţia 
cu terapeutul este instrumentul principal de 
schimbare, sfârşitul terapiei se focalizează 
pe revizuirea relaţiei şi pe a spune la revedere. 
In terapia de familie, focusul este mai mult 
asupra a ceea ce familia face. Sfârșitul 
terapiei este, de aceea, un moment bun pentru 
a revedea şi consolida ceea ce ei au învăţat. 
Chiar dacă unii terapeuti strategici sunt 
mulţumiţi să manipuleze schimbarea fără să 
fie în mod necesar interesaţi ca familia să 
înţeleagă acest lucru, majoritatea terapiilor 
de familie au un fel de funcție de învăţare, 
iar terminarea este momentul în care suntem 
siguri că familia a învăţat ceva despre cum 
să continue. 

Ar putea fi folositor să cerem familiei să 
anticipeze schimbările viitoare pe care le-ar 
putea provoca o revenire a problemei şi să 
se discute cu membrii familiei despre cum 
ar putea face faţă ei acestor provocări. 
Întrebarea «Cum ştiţi că lucrurile o iau pe o 
cale greşită şi ce veţi face? este folositoare 
în această fază. Trebuie să li se amintească 
familiilor, de asemenea, că armonia lor 
prezentă poate fi menţinută o perioadă 
nedefinită şi astfel oamenii au o tentinta de a 
reacţiona la primul semn de revenire la 
vechiie probleme, care ar putea atrage după 
sine un cerc vicios. Pentru a-l parafraza pe 
Zorba Grecul, viaţa este o problemă. A fi în 
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viata înseamnă să te confrunti cu dificultățile. 
Testul real este cum te descurci cu ele. 

În final, chiar şi în cazul terapiei -- lipsa 
veştilor înseamnă veşti bune — ar putea fi o 
idee bună să se verifice cum se descurcă fa- 
milia la câteva luni după sfârșitul terapiei. 
Acest lucru poate fi făcut printr-o scrisoare, 
convorbire telefonică sau o scurtă sesiune de 
reîntâlnire. Familia va aprecia interesul 
terapcutului, iar terapeutul va avea un senti- 
ment bun de închidere a cazului. Relaţia 
terapeutică este, cu necesitate, ceva artificial 
sau cel puţin constrâns. Dar, nu există nici 
un motiv să o facem mai puţin umană - sau 
să uităm familiile odată ce am terminat 
tratamentul. 


Lista de verificare la sfârsitul 
terapiei 


1. S-a îmbunătăţit problema prezentată? 

2. Este familia satisfăcută pentru că a 
căpătat ceea ce a dorit sau sunt 
membrii familiei interesaţi în 
continuare să înveţe despre ei înşişi 
și să-și îmbunătăţească relaţiile? 

3. A înțeles familia ce trebuie să facă 
dăcă nu funcționează şi cum să evite 
reaparitia unor probleme similare în 
viitor? 

4. Reflectă recurentele minore ale 
problemei lipsa de rezolvare a unei 
anumite dinamici sau pur şi simplu 
faptul că familia trebuie să-şi regleze 
funcționarea fără terapeut? 

5. Şi-au dezvoltat și îmbunătățit 
membrii familiei relaţiile în afara 
contextului imediat al familiei și în 
interiorul acestuia? 


Evaluarea familiei 


Există o mare varietate de terapeuti de familie 
în privința realizării evaluărilor formale. 
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Terapeutii sistemici bowenieni completează 
genograme elaborate pe trei generații înainte 
de începerea tratamentului, psihanalistii 
încep prin abordarea istoriilor personale, iar 
terapeutii comportamentali folosesc in mod 
obişnuit o varietate de chestionare şi liste de 
verificare. La cealaltă extremă, terapeutii 
structurali, concentrați asupra soluţiei şi cei 
narativi fac foarte puţin în direcţia evaluării 
formale. Dar indiferent de postura lor oficială 
privind evaluarea, majoritatea terapeutilor 
consumă prea putin timp făcând evaluări 
atente înainte de lansarea în tratament. 

Mai degrabă decât să încercăm o 
comparaţie exhaustivă a diferitelor proceduri 
de evaluare, vom descrie, în schimb, unele 
dimensiuni ale funcționării familiei. Pe care 
terapeutii ar trebui să le ia în considerare 
înainte să înceapă tratamentul. Acest rezumat 
este conceput pentru a fi ilustrativ mai curând 
decât exhaustiv şi de aceea trebuie să vă 
gândiţi la una sau două probleme importante 
pe care noi am neglijat să le menţionăm. 


Problema prezentată 


Ar putea părea evident că prima considerare 
ar trebui să fie prezentarea plangerii. Cu toate 
acestea, merită să accentuăm faptul că 
cercetarea problemei prezentate trebuie să 
fie, atât detaliată, cât şi emfatică. În 
momentul în care unii terapeuti aud că 
problema familiei este, să spunem, 
comportamentul greşit sau proasta 
comunicare, ei sunt gata de acţiune. 
Pregătirea lor i-a învăţat să se descurce cu 
problemele copiilor sau cu problemele de 
comunicare şi sunt gata să pornească la lucru. 
Ei ştiu ce trebuie să facă. Dar înainte de a 
începe, ei trebuie să realizeze că nu au de-a 
face cu «copii neascultători» sau cu 
«probleme de comunicare», ei au de-a face 
cu o singură instanță a uneia din aceste 
dificultăţi. 


Contextul terapiei de familie 


Cercetarea problemei prezentate începe 
cu simpla audiere a punctului de vedere a 
familiei, cu cuvintele lor proprii. Fiecare 
membru al familiei trebuie să aibă şansa să 
si exprime punctul său de vedere — şi, ata 
descrierea lor, cât şi sentimentele lor trebuie 
luate la cunoştinţă. Această investigație ci 
sfârşit deschis trebuie urmată de întrebăr 
detaliate pentru a afla cât mai mult despre 
natura exactă a problemei. Dacă un copil se 
comportă greşit, ce anume face el? Cât de 
des? În ce împrejurări? Se comportă rău | 
şcoală sau acasă sau în ambele locuri? 

Următoarea zonă de explorat sun 
încercările familiei de a se descurca ci 
problema. Ce au încercat ei? Ce a fost de 
folos? Ce nu a fost de folos? A mai fost cinev: 
implicat în afara celor prezenți în încercare: 
de a-i ajuta (sau împiedica) familia în a sı 
descurca cu problema? 


Înțelegerea circuitului de trimitere 


Începând cu primul telefon şi contiuand ci 
prima ședință este important de înţeles cin: 
a trimis pacienții la dumneavoastră și de ce 
Care sunt așteptările lor? Ce speranţe a 
comunicat ei familiei? 

În multe cazuri procesul de trimitere est 
o rutină şi nu de prea mare importanţă. Ci 
toate acestea, este important să ştim dac 
participarea familiei este voluntară sa 
forțată, dacă toţi sau numai o parte dintre ¢ 
recunosc nevoia unui tratament şi dacă alt 
agenţii vor continua implicarea în acest caz 

Atunci când terapeutii individuali fac + 
trimitere a familiei, ei au, adesea o anumit 
ordine de idei în minte. Consilierul unui ele 
la colegiu l-a trimis pe el si familia acestuia | 
tratament. A reieşit faptul că tânărul 
descoperit o amintire reprimată de abuz sexuz 
şi s-a presupus că a fost vorba despre tatăl să 
Terapeutul de familie era pus în situaţia s 
medieze cumva între tânărul, care nu-şi pute 


CAPITOLUL 3 


imagina cine altcineva ar fi putut fi responsabil 
de acest incident pe care şi-l amintea vag și 
părinţii săi, care negau în mod absolut că un 
asemenea lucru s-a întâmplat vreodată. Se 
putea aştepta terapeutul individual la 
confruntare, la confesiune, la ispășire? La un 
fel de înțelegere de negociere? Cel mai bine 
este să se clarifice aceste lucruri. 

Este, de asemenea, important să se afle 
dacă clienţii au fost în tratament înainte. Dacă 
au fost, ce s-a întâmplat? Ce aşteptări sau 
preocupări au generat terapiile anterioare? 
Este chiar mai important să ştim dacă cineva 
din famile este în tratament în mod curent. 
Puţine lucruri sunt mai probabile pentru a 
aduce într-o situatie fără ieşire progresul 
decât doi terpeuti care trag în direcţii opuse. 


Identificarea contextului sistemic 


Indiferent ce persoană este aleasă de terapeut 
pentru tratament, este imperativ să avem o 
înțelegere clară a contextului interpersonal 
în care apare problema. Cine face parte din 
familie? Există persoane importante din 
istoria problemei care nu sunt prezente? Ex- 
istă vreun prieten care trăieşte împreună cu 
familia? Un bunic care locuieşte alături? Sunt, 
alte agenţii sociale implicate în problemele 
familiei? Care este natura influenței acestora? 
Le consideră familia folositoare? 
Amintiti-va că terapia de familie este o 
abordare a oamenilor în context. Contextul 
sc] mai relevant este adesea familia imediată, 
lar familiile nu există într-un vid. Ar putea 
J importantă întâlnirea cu profesorii sau cu 
:onsilierii copilului neascultător la scoala 
pentru a afla exact ce se întâmplă. Există 
chiar cazuri când familia nucleară nu este 
:ontextul social cel mai important al unor 
srobleme personale. Uneori, de exemplu, 
lepresia unui elev are mai mult de a face cu 
xanimentele din clasă sau din cămin decât 
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Faza ciclului de viata 


Contextul unei familii are dimensiuni 
temporale cât şi interpersonale. Majoritatea 
familiilor vin la tratament nu pentru că este 
ceva inerent rău cu ele, ci pentru că s-au 
blocat în tranziţiile ciclului de viata 
(Capitolul 4). Uneori acest lucru este vizibil 
imediat. Părinții s-ar putea plânge, de 
exemplu, că nu ştiu ce a apucat-o pe Jenny. 
De obicei ea era o fată bună. Dar acum, de 
când are 14 ani, ea a devenit certdreata și 
îmbufnată. (Unul din motivele pentru care 
calitatea de a fi părinte rămâne un sport de 
amatori este tocmai că de fiecare dată când 
părintii cred că ştiu ce și cum, copiii cresc 
şi aduc o serie întreagă de probleme noi). 
Adolescenta este etapa din ciclul vieţii 
familiei în care tinerii părinți trebuie să se 
maturizeze şi să relaxeze controlul asupra 
copiilor lor. 

Câteodată nu este aşa de evident că o 
familie are probleme de ajustare la noua etapă 
a ciclului de viață. Cuplurile care se 
căsătoresc după ce au trăit împreună mulți 
ani nu pot să anticipeze că însăşi căsătoria 
poate trezi un număr de aşteptări incon- 
ştiente legate de ceea ce înseamnă să faci 
parte dintr-o familie. Mai multe cupluri au 
fost surprinse să descopere o cădere bruscă 
a vieții lor afective după ce şi-au pus în mod 
formal inclul pe deget. Alteori schimbările 
semnificative ale ciclului de viata apar în 
generația bunicilor şi nu-ţi vei da seama de 
aceste influențe dacă nu întrebi. 


Structura familiei 


Cel mai simplu context sistemic pentru o pro- 
blemă este procesul interactional dintre două 
parti. Ea cicăleşte şi el se retrage; un părinte 
este tolerant pentru a completa strictetea 
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Problemele familiei devin înrădăcinate 
deoarece ele sunt fixate în structuri puternice, 
dar nevăzute. Indiferent ce abordare foloseşte 
terapeutul, este înțelept să înțelegem ceva 
despre structura familie. Ce sunt 
subsistemele care funcţionează si care este 
natura graniţelor dintre ele? Care este natura 
graniţelor din jurul cuplului sau a familiei? 
Ce triunghiuri sunt prezente? 

Cine ce roluri joacă în familie? Sunt 
aceste persoane sau subsisteme protejate de 
graniţele care le permit să opereze fără 
interferentele nedorite — dar cu acces la 
sprijinul necesar? Există şi aici o dimensiune 
temporală. Dacă o soţie se întoarce la lucru 
după ani de stat acasă cu copiii, subsistemul 
parental este provocat să se schimbe de la o 
formă complementară la una simetrică. Dacă 
membrii familiei se plâng sau nu direct 
despre aceste constrângeri, este posibil să fie 
relevant oricând că depresia lor se întâmplă 
să fie în centrul atenţiei. 


Comunicarea 


Chiar dacă anumite cupluri vin la terapie 
spunând că au «probleme de comunicare» 
(însemnând, de obicei, că un partener nu vrea 
să facă ce spune celălalt), lucrul cu 
problemele de comunicare a devenit ca un 
cliseu în terapia de familie. Deoarece 
comunicarea este vehiculul relaţiilor, toți 
terapeuţii se ocupă de comunicare. Dar 
clarificarea comunicării este rar suficientă 
pentru a rezolva problemele familiei. 

Cu toate acestea, deşi conflictul nu 
dispare în mod magic după ce membrii 
yamiliei încep să se asculte unul pe celălalt, 
nu este foarte probabil că aceste conflicte 
se vor rezolva înainte ca oamenii să înceapă 
să se asculte unul pe celălalt (Nichols, 
1995). Daca după o şedinţă sau două — şi 
după «încurajarea» terapeutului —, membrii 
familiei par că încă nu vor să se asculte unul 
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pe altul, terapia comunicării va fi o bătălie 
dificilă. 

Un alt punct important care trebuie 
subliniat despre ascultare intră în sfera 
categoriei «Ce e bun pentru mine este bun și 
pentru tine». Terapeutii care încurajează 
membrii familiei să se asculte unul pe altul 
nu aplică întotdeauna ceea ce ei predică. Un 
membru de familie va începe să protesteze 
sau să explice, iar terapeutul îi taie vorba 
îndrumându-//o să asculte punctul de vedere 
al altei persoane. Persoana care întrerupe 
poate fi ascultată în silă, dar majoritatea 
oamenilor nu este interesată să audă ce are 
de spus altcineva până în momentul în care 
ei nu se simt ascultați şi întelegi. 

Membrii familiei care învaţă să se asculte 
unul pe celălalt cu înțelegere descoperă 
adesea că ei nu au nevoie să se schimbe unul 
pe celălalt (Jacobson & Christensen, 1996). 
Multe probleme pot fi rezolvate, dar 
problema de a trăi cu alți oameni care nu văd 
lucrurile întotdeauna în felul în care le faceţi, 
nu este una dintre cle. 


Abuzul de droguri şi alcool 


Chiar dacă nu este nevoie să se întrebe fiecare 
client despre consumul de droguri sau alcool, 
este esenţial să se investigheze cu atenție 
acest fapt dacă există vreo suspiciune, că 
aceasta s-ar putea să fie o problemă. Nu fiți 
prea politicoşi. Puneti întrebări directe si 
specifice. Dacă un membru al familiei, care 
cere terapie de familie sau de cuplu, pare a 
abuza de droguri sau alcool, ganditi-va de 
două ori dacă terapia comunicării va fi 
răspunsul la problemele familiei. 


Violenţa domestică şi abuzul sexual 


Dacă nu există nici un indiciu de violenţă de 
familic sau abuz sexual, clinicianul trebuie 
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să întrebe despre aceasta. Procesul de punere 
a întrebărilor poate începe în prezenţa întregii 
familii, dar atunci când există o suspiciune 
puternică privind abuzul sau neglijenta, s-ar 
putea să fie mai bine ca terapeutul să se 
întâlnească cu membrii familiei în mod in- 
dividual pentru a le da ocazia acestora să 
vorbească deschis. În timp ce există destul 
imp pentru diferența de abordare a unui sot 
n cazul unor violenţe domestice uşoare, 
»recum palme peste fată sau îmbrâncire, este 
ibsolut necesar ca terapeutul să aprecieze 
lacă stresul inevitabil de a vedea un cuplu 
mpreună nu va expune soția la un pericol 
nai mare de răzbunare din partea 
artenerului abuziv. 

Asa cum știți, unele state impun deja 
pecialiştilor să raporteze orice suspiciune de 
buz al copilului. Orice clinician care decide 
ă nu raporteze un abuz de copil pe care-l 
uspectează, trebuie să considere, de aseme- 
ea, consecințele acestei neraportări, dacă 
buzul respectiv va fi raportat de altă 
ersoană. 


mplicări extramaritale 


Descoperirea unei relaţii în afara cuplului este 

criză cu care majoritatea cuplurilor se 
onfruntă pentru o perioadă de timp în relaţiile 
or. Infidelitatea este comună, dar este încă o 
riză. Ea poate distruge o căsătorie. Implicările 
xtramaritale care nu incumbă intimitate 
exuală, chiar dacă mai putin evident, pot 
abota tratamentul dacă unul sau ambii 
arteneri se duc la o a treia persoană pentru a 
zolva problemele care ar trebui rezolvate în 
uplu. (Un indiciu că relaţia cu o persoană 
xternă face parte din triunghi este atunci când 
u se vorbește deschis despre aceasta). 
olositoare sau nu. o tertă parte poate include 
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era atât de mult o problemă de conflict, ci 
doar faptul că stăteau foarte puţin împreună. 
După câteva săptămâni de progres lent, soţia 
a dezvăluit că ea se ducea la un terapeut in- 
dividual. Atunci când terapeutul de cuplu a 
întrebat de ce, ea a replicat că are nevoie de 
cineva cu care să vorbească. 


Genul 


Inegalitatile de gen nerecunoscute pot 
contribui la problemele familiei intr-o 
varietate de moduri. Insatisfactia unei soţii 
poate avea rădăcini mai adânci decât 
problemele curente ale familiei. Refuzul 
soțului de a deveni mai implicat în familie 
poate fi produsul unor expectatii şi recom- 
pense culturale pentru realizările din 
domeniul carierei, dar s-ar putea datora unui 
lucru care lipește personalităţii sale. 

Fiecare terapeut trebuie să afle cum să se 
echilibreze între extreme ignorând cu 
naivitate inegalitatea de gen şi impunând 
clienţilor punctul său de vedere personal. 
Oricum, nu este rezonabil să presupunem că 
ambii parteneri încheie o căsătorie cu puteri 
egale sau complementaritatea dintre soţi este 
numai dinamică, acționând asupra relației 
acestora. 

Conflictele datorate expectatiilor de gen, 
Chiar dacă se vorbeşte direct despre ele sau 
nu, sunt epidemice datorită curentului de 
schimbări în expectatiile culturale petrecute 
în ultimii ani. Este încă considerată datoria 
soției să urmeze cariera soțului, mutându-se 
oricând şi oriunde este necesar pentru avan- 
sarea lui, indiferent cum aceasta afectează 
interesele ei (şi pe copiii ei)? Este încă 
adevărat că femeile sunt principalele 
(eufemism uneori pentru singurele) persoane 
care au orită si cresc conți? 
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vate, conflictul sau confuzia apar a fi izvorul 
stresului? Poate că singura întrebare foarte 
folositoare este: inegalitatea de gen. «Cum 
experimentează fiecare partener corectitu- 
dinea relaţiei de a-da-si-de-a-primi?» 


Factorii culturali? 


In evaluarea familiilor pentru tratament, 
terapetul trebuie să considere şi să respecte 
subcultura unică din care provine o familie 
(McGoldrick, Giordano & Pearce, 1996), 
precum si efectul ipotezelor neformulate ale 
unei culturi mai largi care poate avea un im- 
pact asupra problemelor lor (Doherty, 1991). 

Lucrand cu familiile minoritare, poate ar 
fi mai important să dezvoltati competență 
culturală, decât să aveţi sintonicitate cul- 


` turală. Familiile pot veni la terapeut care le 


oferă timp pentru a asculta despre contextul 
lor cultural ca cineva care se întâmplă să fie 
de aceeaşi rasă sau naţionalitate. Un mod de 
dezvoltare a competenţei culturale este de a 
face legături după orele de lucru — de exem- 
plu, dacă sc întâmplă să fii alb, participând 
la serviciul religios de la bisericile negrilor 
din comunitatea în care clienţii dumnea- 
voastră trăiesc sau participând la un dans 
latino sau pierzându-vă vremea într-un centru 
al comunităţii asiatice. Asemenea experiențe, 
desigur, nu fac din dumneavoastră un ex- 
pert, dar ele pot ajuta familiile-client să simtă 
că vă preocupaţi destul să le respectaţi 
obiceiurile. Este important să luaţi o poziţie 
inferioară privind diversitatea culturală şi 
etnică — să le cereti clienţilor să vă înveţe 
despre experienţa si tradiţiile lor. 


3. Problemele de cultură ca si de rasă, etnie si clasă 
socială vor fi examinate în această carte. Aici dorim 
să oferim unele consideraţii preliminare pentru a ajuta 
pe terapeutii începători să traverseze primele câteva 
şedinţe de terapie de familie. 


Contextul terapiei de familie 


Provocarea pentru practician este dublă: 
să înveţe să respecte diversitatea și să dezvolte 
sensibilitate pentru problemele cu care se 
confruntă membrii altor culturi și grupuri 
etnice. Există acum o mulţime de cărți care 
descriu caracteristicile şi valorile diferitelor 
grupuri etnice, dintre care multe sunt citate în 
sectiuna privind multiculturalismul din 
Capitolul 11 al acestui volum. În plus, fata de 
aceste cărți academice, romanele — precum 
Dragoste în perioada holerei. Iubitul, Parfum 
de papaia verde, Mambo King cântă cântece 
de dragoste, şi altele— aduc adesea alte culturi 
mult mai viu la viaţă. 

Lucrând cu clienti din alte culturi este 
probabil mult mai important să respecţi 
diferenţele şi să fii curios despre modurile în 
care ei fac lucrurile decât să încerci să devii 
un expert în etnicitate. Cu toate acestea, în 
timp ce este important să respecţi diferenţele 
altor oameni, s-ar putea să fie o problema să 
accepti afirmaţiile necritice ale efectului că 
„Facem aceste lucruri (contraproductive) 
datorită culturii noastre”. Din ncfericire, este 
dificil pentru un terapeut din altă cultură să 
evalueze validitatea acestor pretenții. Poate 
sfatul cel mai bun este să fiţi curios; să 
rămâneți deschis, dar să puneţi întrebări. 

Chiar si atunci când lucraţi cu clienţi din 
propria voastră cultură, este important să 
considerați impactul ipotezelor culturale. 
Cum afectează expectatiile și aspirațiile 
culturale familia cu care lucraţi? Recent ur 
pacient se plângea că soţia lui se aştepta ce 
viaţa de familie să fie ca The Brandy Bunch. 
Răspunsul soţiei sale a fost: «Da, nu este 
întotdeauna The Jerry Springer Show.». 

Dintre ipotezele culturale cu care trebuie 
să fiți atenţi amintim că a te căsător 
înseamnă a trăi fericit până la adânc 
batraneti, satisfacția sexuală este ceva cart 
vine pur şi simplu natural, adolescenţa este 
întotdeauna o perioadă de zbucium, ș 
adolescenţii vor doar libertate si nu mai at 
nevoie de dragostea şi înțelegerea părinților 


CAPITOLUL 3 
Dimensiunea etica 


Majoritatea terapeutilor sunt constienti de 
responsabilitatile etice ale profesiunii lor: 
terapia trebuie să fie în beneficiul clientului, 
nu să contribuie la rezolvarea problemelor 
nerezolvate ale terapeutului. Clienţii au 
dreptul la confidentialitate si astfel, limitele 
asupra intimităţii impuse de cerinţele de a 
raporta ofițerilor de probaţiune, părinților sau 
instituțiilor de protecție socială trebuie să fie 
stabilite de la început în mod clar. Terapeutii 
evită să exploateze încrederea şi dependența 
clienţilor lor (şi a studenților lor) si, de aceea, 
trebuie să depună toate eforturile pentru a 
evita relaţiile duale. Specialiştii sunt obligati 
să asigure tratamentul cel mai bun posibil şi 
dacă nu sunt calificaţi prin cursuri de 
pregătire sau experienţă pentru a rezolva 
nevoile unui anumit client, ei trebuie să 
transfere cazul altui terapeut. 

Chiar dacă cei mai multi terapeuti sunt 
constienti de responsabilitatile lor proprii, 
multi se gândesc mai putin decât ar trebui 
la dimensiunile etice ale comportamentului 
clienţilor. Aceasta este o altă zonă unde nu 
există reguli dure si rapide. Cu toate acestea, 
o evaluare completă si constiincioasa a fie- 
cărei familii trebuie să includă considerarea 
obligaţiilor si drepturilor fiecărui membru 
al familiei Ce obligaţii de loialitate au 
membrii familiei? Există loialitati invizibile 
(Boszormenyi-Nagy & Spark, 1973) care 
constrâng comportamentul lor? Dacă da, 
sunt ele corecte și echitabile? Care este 
natura angajamentului partenerilor unul fata 
de celălalt? Sunt clare aceste angajamente? 
Sunt echilibrate? Ce obligaţii au membrii 
familiei în legătură cu fidelitatea şi încrede- 
rea? Sunt îndeplinite aceste obligaţii? 

Un loc bun pentru a începe să înțelegem 
responsabilitatile etice ale practicii clinice 
este prin studierea recomandăriilor profesiei 
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logical Association = APA), de exemplu 
subliniază asemenea principii precum: 


e Psihologii oferă servicii numai în 
zonele lor de competență, pe baza 
educaţiei, formării, supervizării sau 
experienţei profesionale. 

+ Acolo unde există probe că 
înţelegerea vârstei, genului, rasei, 
culturii etnice, originii nationale, 
religiei, orientării sexuale, 
handicapului, limbii sau statutului 
social este esenţială pentru 
implementarea eficientă a serviciilor, 
trebuie ca psihologii să aibă sau să 
caute formarea și supervizarea în 
aceste zone — sau să facă trimiterile 
corespunzătoare. 

* Când psihologii devin conştienţi de 
problemele personale care s-ar putea 
interfera cu obligaţiile lor 
profesionale, ei iau măsurile 
corespunzătoare si stabilesc dacă ei 
trebuie să limiteze, să suspende sau 
să termine obligaţiile legate de 
munca lor. 


Codul Etic pentru Asociaţia Asistentilor 
Sociali (Social Workers Association = SWA) 
statueaza că: 


e Asistentii sociali nu trebuie să se 
angajeze în relații duale cu clienţii 
sau foștii clienţi. 

e Asistentii social nu trebuie să solicite 
informaţii private de la clienţi numai 
dacă acestea nu sunt esenţiale în 
furnizarea serviciilor. 

e Asistenţii sociali nu trebuie să 
dezvăluie informaţiile confidentiale 
unor terți care plătesc cu excepția 
cazului în care clienţii au autorizat 
asemenca dezvăluire. 


cand asemenea servicii nu mai sunt 
cerute. 


În timp ce asemenea principii par a fi 
evidente, ele oferă indicaţii stricte în cadrul 
cărora practicienii trebuie să funcționeze. Cu 
toate acestea, atunci când se lucrează cu 
cupluri şi familii, apar complicaţii care 
creează o mulțime de dileme etice unice. 
Când, de exemplu, irebuic un terapeut de 
familie să impartaseasca cu părinţii 
informațiile atiate în sedintele separate c 
copilui? Dacă un fiu adolescent s-a alăturat 
unci bande, trebuie terapcutul să spună acest 
lucru mamei sale? Dacă o tânără de doispre- 


zece ani începe să bea, trebuie terapeutul să - 


spună acest lucru părinților? 

Recent codurile profesionale de conduită 
au adăugat indicaţii pentru abordarea 
problemelor implicate în tratarea cuplurilor 
şi familiilor. De exemplu, Asociaţia Ameri- 
cană de Psihologie specifică: 


e Atunci când psihologii asigură 

servicii mai multor oameni care au o 
„relaţie (precum soții sau părinții si 

copiii), ei clarifică de la început ce 
persoane sunt clienții şi ce relaţii va 
avea psihologul cu fiecare persoană. 

e Dacă este evident că psihologii pot-fi 
solicitati pentru interpretarea 
rolurilor conflictuale potenţiale 
(precum terapeutul de familie $i apoi 
martor pentru o parte în procesul de 
divorţ), ei încearcă să clarifice şi să 
modifice sau să iasă din roluri în 
mod corespunzător. 


Asociaţia Naţională a Asistentilor Sociali 
(National Association of Social Workers = 
NASW) declară că: 


+ Atunci când asistentii sociali asigură 
servicii cunlurilor sau membrilor 
familiei. ei webuie să clarifice cu 
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toate părţile natura obligaţiilor lor 
profesionale pentru persoanele 
diferite care primesc servicii. 

e Atunci când asistenții sociali asigură 
consiliere familiilor, ei trebuie să 
caute înțelegeri cu părţile privind 
dreptul fiecărei persoane la 
confidentialitate. 


Asociaţia Americană pentru Căsătorie şi 
Terapie de Familie (AAMET = American 
Association for Marriage and Family 
Therapy, 1991) publică propriul e1 cod etic, 
care acoperă la fel de multe probleme ca cel 
al APA si NASW. AAMFT abordează, cv 
toate acestea, complicațiile în legătură cv 
confidentialitatea, atunci când un terapeu 
vede mai mult decât o persoană din familie 


e Fără un document scris, un terapeut 
de familie nu trebuie să dezvăluie 
informațiile primite de la un 
membru al familiei — inclusiv, de 
presupus, altor membri ai familiei. 


‘a şi cu alte lucruri, poate fi mai uşor s 
exfui principiile etice într-o sală de cias 
de: at să le aplici în creuzetul practicii clinice 
in special, în situaţii care angajează emot 
puternice. 


— Studiu de caz 


ste clar că terapeulii trebuie să protejeze 

dreptul clienţilor la confidentialitate. Dar 
ce se întâmplă dacă o femeie spune că ea ar 
o aventură extramaritală și nu este sigură 
dacă să o termine? Atunci când ea continuă 
să spună că mariajul ei s-a alterat de ani de 
zile, terapeutul sugerează desigur terapie de 
cuplu pentru a vedea dacă acea căsătorie 
„poate fi îmbunătăţită. Femeia este de acord. 
Dar atunci când terapeutul sugerează apoi 
că, fie ea încetează aventura, fie îi spune 
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sotului ei despre aceasta, femeia refuza cu 
fermitate. Ce trebuie să facă terapeutul? 


Poate terapeutul să ofere un tratament 
eficient cuplurilor în timp ce unul dintre 
parteneri continuă o relaţie extramaritală? Cât 
de mare trebuie să fie presiunea pe care o 
exercită terapeutul asupra unui client pentru 
a face ceva pe care ea sau el nu vrea să-l facă? 
Cât de mare trebuie să fie presiunea pe care 
o aplică terapeutul pentru a determina un 
membru de familie să spună un sccret care 
ar putea avea consecințe periculoase? Când 
are dreptul terapeutul la un tratament 
discontinuu în cazul clientului care doreste 
să continue, deoarece clientul refuză să 
accepte recomandările terapeutului? 

O modalitate de a rezolva dilemele etice 
ambigue este de a folosi judecata dumnea- 
voastră cea mai bună. În cazul femeii care 
dorea să îmbunătăţească căsătoria ei, dar care 
nu dorea să termine aventura ei sau să-i spună 
soțului despre aceasta, terapeutul ar putea 
declina oferta terapiei datorită împrejurărilor 
care ar face-o neeficientă. In acest caz, 
terapeutul este obligat să trimită clientul unui 
alt terapeut. 

Subprincipiul 1.6 al Codului Etic AAMFT 
statuează: 


* Terapeutii familiei şi cei ai cuplurilor 
căsătorite asistă persoane pentru 
obţinerea altor servicii terapeutice 
dacă un terapeut de familie şi al 
cuplurilor căsătorite nu este capabil 
sau nu vrea, din motive adecvate, să 
vadă o persoană care cere ajutor 
profesional. 


lar subprincipiul 1.7 statueaza: 
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neglijează clienţii în tratament fără 
să facă aranjamente corespunzătoare 
pentru continuarea unui astfel de 
tratament. 


Dat fiind acelaşi sct de împrejurări, un alt 
terapeut ar putea decide că tratarea unui cuplu 
căsătorit, chiar dacă soția refuză să termine 
aventura ei, ar putea însemna că îmbună- 
tatirea relaţiilor cuplului ar putea face posibil 
pentru soție, fie să termine aventura, fie să 
vorbească soțului ei despre aceasta. În acest 
scenariu terapeutul va fi legat prin principiul 
confidentialitatii să nu dezvăluie -- direct sau 
indirect — ceea ce soția i-a spus în particular. 

În timp ce sublinierile comportamentului 
profesional etic sunt clare, presiunile asupra 
practicianului sunt adesea puternice şi 
subtile. Când se întâlnesc clienți care au 
aventuri sau care consideră divorțul — sau 
căsătoria, din acest punct de vedere — 
terapeutii pot fi influenţaţi de sentimentele 
lor inconștiente ca si de proiecttile clienţilor. 
Ce am putea presupune, de exemplu, despre 
un terapeut ai cărui clienți depresivi toți au 
tins să divorțeze după terapie individuală? 
Ce ati putea specula despre nivelul satisfactiei 
din propria căsătorie a terapeutului? 

Riscul de a crede propria dumneavoas- 
tră judecată în situaţii etice amigue impune 
valorile dumneavoastră proprii în ceea ce ar 
trebui să fie o hotărâre profesională. 
Principiile practicii etice sănătoase sunt mai 
înțelepte și pot fi mai stricte decât propria 
noastră moralitate privată și bunele noastre 
intenții. Când avem îndoieli, recomandăm 
clinicienilor să-şi pună lor înşişi două 
întrebări: Prima, ce s-ar întâmpla dacă 
clientul sau alții importanţi ar afla despre 
acțiunile dumneavoastră? Astfel, de exemplu, 
vorbind „strategic” cu doi frați în conversații 
separate că numai el sau ea este suficient de 
matur(ă) pentru a termina lupta dintre ei, se 
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spună celuilalt despre ceea ce terapeutul a 
spus (Credeti-ne!). 

A doua întrebare ce trebuie pusă pentru a 
face lucrurile corect este: puteți vorbi cu 
cineva pe care îl respectaţi despre ceea ce 
faceţi (sau consideraţi)? Dacă vă temeti să 
discutati cu supervizorul sau cu un coleg că 
trataţi două cupluri căsătorite în care soția 
unuia are o aventură cu soțul celeilalte sau 
că intenţionaţi să împrumutaţi unui client 
bani, puteţi fi vinovat de aroganta că sunteţi 
deasupra reglementărilor care guvernează 
profesia dumneavoastră. Simtindu-va obligat 
să păstraţi ceva secret sugerează cu putere 
că aceasta poate fi greşit. Altfel spus, de ce 
să nu vorbim despre acest lucru? Drumul spre 
iad este pavat cu ipoteza că această situație 
este specială, acest client este special sau că 

` dumneavoastră sunteți special. 

Următoarele stegulete roşii pot semnala 
practici potential neetice: 


* A fi special — ceva din această 
situaţie este special și regulile 
obişnuite nu se aplică. 

- Atracția — atracţia intensă de orice 
fel, nu numai romantică, ci şi de a fi 
impresionat de ținuta unui client. 

* Altcrarile din cadrul terapeutic 
şedinţele mai lungi sau mai 
frecvente — autodezvăluire excesivă, 
incapacitatea de a spune nu 
clientului şi așa mai departe 
semnalează o încălcare potențială a 
graniţelor profesionale. 

* Încălcarea normelor clinice — 
netrimiterea unei persoane dintr-un 
mariaj cu probleme la terapia de 
cuplu, acceptarea consilierii 
personale de la un supervizor si asa 
mai departe. 

- Izolarea profesională - a nu dori să 
discutati hotărârile dumneavoastră 
cu colegii profesioniști. 


Contextul terapiei de familie 


Citind subiectele noastre pentru evaluarea 
familiei, ați putut observa că nu există nici 0 
secţiune privind dinamica individuală. Acest 
lucru este deliberat. Această distincție dintre 
nivelurile individuale si sistemice ale 
experienţei este folositoare, dar artificială. 
Indiferent dacă tratează indivizi sau grupuri 
de familie, terapeuţii competenţi trebuie să 
aibă în minte întotdeauna că există, atât 
dimensiunile personale, cât și interactionale 
ale experienței umane (Nichols, 1987). 

Un terapeut individual, care eşuează în 
considerarea impactului relaţiilor terape- 
utice (precum si relaţiilor din afara 
cabinetului) asupra unui pacient, pierde o 
contribuţie foarte importantă. Terapeutii nu 
sunt niciodată niște ecrane goale. Intr-o 
manieră similară, un terapeut care nu ia în 
considerare psihologia comportamentului 
membrilor unei familii are de-a face numai 
cu jumătate de măsură. Familiile nu sunt 
niciodată cutii negre. Uneori, atunci când 
interacţiunile familiei se blochează este im- 
portant să se considere contribuțiile 
psihopatologiei, psihodinamicii sau pur și 
simplu căderile nervoase. 


Terapia de familie i 
cu probleme specifice 
prezentate 


Odată era ceva obişnuit pentru terapeutii de 
familie să presupună că abordarea lor putea 
fi aplicată tuturor problemelor. Astăzi, 
această notiune de măsură unică care se 
potriveşte tuturor nu mai este de mult valabilă 
şi a devenit din ce în ce mai necesar să se 
dezvolte tehnici specifice pentru populații si 
probleme specifice. 

Următoarele discuţii sunt un eşantion al 
consideratiilor de tratament special pentru 
două probleme clinice întâlnite in mod 
curent: violența maritală si abuzul sexual al 
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copiilor. În timp ce noi sperăm că aceste 
sugestii vă vor pune la dispoziţie unele idei 
pentru a lucra cu aceste situaţii dificile, 
amintiti-va că terapeutii responsabili 
recunosc limitele expertizei lor și că trimit 
cazurile pentru care nu sunt pregătiți să 
lucreze altor practicieni mai experimentați. 


Violenţa maritală 


Întrebarea cât de bine este să tratăm violenţa 
maritală polarizează domeniul ca nimeni alta. 
În mod obişnuit, paradigma dominantă este 
de a separa cuplul şi a trimite violatorul la 
un program de gestionare a furici, în timp ce 
partenera lui este tratată într-un grup al 
femeilor bătute (Edleson & Tolman, 1992; 
Gondolf, 1995). Terapia tradițională de cuplu 
este văzută potenţial periculoasă datorită 
plasării unui om violent şi a partenerei lui 
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abuzate în zone apropiate şi invitarea lor să 
abordeze problemele fierbinţi din relaţiile lor 
are potenţialul să pună femeia în pericol și 
să dea violatorului o platformă pentru 
autojustificare. (Avis, 1992; Bograd, 1984, 
1992; Hansen, 1993). Tratarea părinţilor 
împreună însemnă că ambii împart 
responsabilitatea pentru violenţă şi le con- 
feră un sens al legitimitatii asupra unei relaţii 
care poate fi malignă. 

Argumentul pentru a vedea cuplurile 
violente împreună este că violenţa este 
rezultatul provocării reciproce — o escala- 
dare, deşi inacceptabilă, de comportament 
emotional destructiv care caracterizează 
multe relaţii (Goldner, 1992; Minuchin & 
Nichols, 1993). Când ambii parteneri sunt 
tratați împreună, bărbatul violent poate învăţa 
să recunoască reacţiile emoţionale care-l pun 
în evidenţă și își asumă responsabilitatea 
pentru controlul acţiunilor lor. Partenerele lor 


În cadrul violenței 


domestice, terapia de cuplu 
poate fi nerecomandabilă, 
cu excepția cazurilor în care 
violența bărbatului este 
inconstantă, ne intimidanta 
psihologic si nu produce 
teamă partenerului Său. 
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pot învăța să recunoască semnalele pericu- 
loase — şi să-şi asume responsabilitatea pentru 
asigurarea propriei lor sigurante. 

Deoarece multi terapeuti sistemici care 
vor să facă terapie de cuplu atunci când ex- 
istă episoade minore de violenţă nu vor trata 
cuplurile când violența a depăşit împinsul şi 
îmbrâncitul, multe dintre discuţiile dintre 
avocaţii terapiei sistemice și cei ai modelului 
atacator-şi-vicitimă sunt cele dintre merc si 
portocale. Cu toate acestea, multi dintre 
ganditorii feministi se opun terapiei de cuplu 
atunci când este prezentă orice formă de 
violență domestică (Avis, 1992; Bograd, 
1984; Hansen 1993). 

In absenţa mărturiei empirice care să arate 
că tratamentul de grup specific genului este 
mai sigur şi mai eficient decât terapia de 
cuplu (Brown & O’Leary, 1995; Feldman & 
Ridley, 1995), multi clinicieni rămân 
împărțiți în două tabere când este vorba de 
tratamentul violenţei maritale. Cu toate 
acestea, decât să alegem între încercarea de 
a rezolva problemele de relaţii care conduc 
la violenţă sau concentrarea asupra provocă- 
rii siguranţei si protecţiei pentru victimele 
violenţei, este posibil să combinăm elemen- 
tele ambelor abordări; ne încercând totuşi să 
facem terapia tratițională de cuplu‘. 

În lucrul cu cuplurile violente nu trebuie 
să existe compromis sau amiguitate în 
problema siguranței. Decât să alegem între 
neutralitatea terapeutică — și concentrarea 
asupra problemelor relațiilor — sau să pledăm 
în numele victimei — si concentrarea asupra 
siguranței — este posibil să urmăm ambele 
direcţii. Problemele relațiilor pot fi abordate 
în mod adecvat ca mutuale, dar pentru crima 
violenţei, atacatorul trebuie să fie răspun- 
zător. 


4. Indicatiile următoare redactate din lucrarea Virginiei 
Goldner și a lui Gillian Walker, codirectori ai 
Proiectului Genul şi Violenţa, de la Institutul 
Ackerman. 
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În consultatia iniţială cu cuplurile în care 
există o suspiciune de violență, este util să 
ne întâlnim cu partenerii împreună și apoi 
cu fiecare dintre ei separat. Vederea cuplului 
împreună vă permite să-i vedeți în acțiune, 
atunci când vorbiti cu soţia în particular vă 
permite să investigati dacă în afară de teamă, 
ea a lăsat la o parte informaţii importante 
despre nivelul violenţei sau alte forme de 
intimidare la care a fost supusă. Aceste 
şedinţe separate ajută să se încurajeze o 
alianţă terapeutică cu ambii parteneri. 

Bărbatul violent şi femeia bătută 
declanşează reacţii puternice în oricine ar 
încerca să-i ajute. Când asemenea cupluri vin 
la terapie, ele sunt adesea polarizate între 
iubire si ură, vinovăţie si simţul rușinii, 
dorinţa de a scăpa şi obsesia unuia de celălalt. 
Nu este surprinzător că profesionişti care 
ajută tind să reacționeze la acestea în ex- 
treme; luând partea unui partener împotriva 
celuilalt, refuzând să ia partea cuiva, 
exagerând sau minimizând pericolul, tratând 
partenerii ca pe niște copii sau ca pe nişte 
monștri. Pentru a forma o alianţă cu ambii 
parteneri, este important să transmiteti re- 
spect pentru ei ca persoane, chiar dacă nu 
puteţi să scuzati toate acțiunile lor. 

Pentru a evalua nivelul şi frecvenţa 
violenţei, este necesar să puneţi întrebări di- 
rect. „Cât de des conflictele dintre voi doi se 
sfârșesc într-un fel de violență?” „Când s-a 
întâmplat aceasta cel mai recent?” „Care este 
cel mai rău lucru care s-a întâmplat 
vreodată?” Este important să aflați dacă 
vreunul din incidente s-a terminat cu răniri, 
dacă au fost folosite arme şi dacă femeia se 
teme în mod obişnuit de partenerul ei. 

Dacă soţia a fost la fel de violentă ca 
bărbatul, terapeutul poate să clarifice că 
violenţa sub orice formă este inacceptabilă. 
Dar este, de asemenea, folositor să subliniem 
că, dacă o femeie foloseşe o armă, agresiunea 
ei nu este periculoasă, deoarece ea nu poate 
fi puternică din punct de vedere fizic. Acest 
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lucru poate fi subliniat prin punerea de 
întrebări bărbatului dacă se teme din punct 
de vedere fizic de partenera sa în timpul unei 
certe (care este experienţa ei despre el). 

Cu cât mai mult este folosită violenţa 
pentru a intimida şi cu cât există mai mult 
un patern al violenţei, cu atât este mai peri- 
culos bărbatul. Acest lucru este adevărat în 
special în cazul violenţei din afara casei. Un 
bărbat care se bate cu alti bărbați este de 
departe mult mai exploziv decât un bărbat 
care este violent numai faţă de cineva care 
nu se poate lupta. Este, de asemnea, impor- 
tant să investigati despre folosirea băuturilor 
sia drogurilor, deoarece ele desfac inhibittile, 
iar terapia trebuie să sublinieze constrân- 
gerea. 

În plus, la evaluarea nivelului violetei, 
terapeutul trebuie, de asemenea, să evalueze 
abilitatea partenerilor de a lucra constructiv 
în terapie. Vrea bărbatul să-şi asume respon- 
sabilitatea pentru comportamentul său? Este 
el agresiv sau defensiv fata de partenerul său? 
Fata de terapeut? Vrea soţia sa să-și asume 
responsabilitatea pentru propria ei protecţie, 
făcând din siguranta ei fizică prima priori- 
tate? Este capabil cuplul să discute împreună 
şi să ia măsuri sau sunt ei reactivi din punct 
de vedere emoţional pentru că terapeutul 
trebuie să-i întrerupă şi să-i controleze în mod 
constant? 

Dacă un terapeut decide să riste să trateze 
cuplul împreună, este important să se 
stabilească toleranța zero pentru violență. Un 


mod de a realiza aceasta este de a face ca’ 


terapia să nu depindă de nici un alt episod al 
agresiunii fizice. Virgina Goldner şi Gillian 
Walker definesc primele şedinţe drept 
„consultaţie” pentru a determina, dacă este 
posibil, a crea „o zonă terapeutică de sigu- 
ranță” unde pot fi confruntate problemele, 
fara a pune femeia într-o situaţie periculoasă. 
Ele folosesc aceste şedinţe inițiale pentru a 
se focaliza în mod intens asupra riscului 
violenței şi pentru a pune întrebări despre 
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siguranţă, în timp ce își rezervă dreptul să 
sfârșească consultatia si să propună alte al- 
ternative de tratament dacă ele simt că acest 
caz este prea periculos pentru terapia de cuplu 
(Goldner, 1998). 

Cu majoritatea cuplurilor este folositor 
să sc încurajeze dialogul ca o modalitate de 
a explora cum comunică partenerii. Dar 
cuplurile violente tin să fie reactive din 
punct de vedere emotional si, când este 
cazul, este mai bine să luăm măsuri pentru 
ca ei să vorbească terapeutului. În fazele de 
început al lucrului cu asemenea cupluri, 
terapeutii trebuic să facă tot ce este posibil 
pentru a-i tempera si a-i face să gândească. 

Unul din cele mai bune antidoturi pentru 
emotivitate este să întrebi despre detalii 
specifice, concrete. Un lucru bun pentru a 
începe este despre cel mai recent incident 
violent. Cereti-le fiecăruia dintre ci o 
descriere detaliată, pas cu pas, a ceea ce s-a 
întâmplat în mod exact. Un bărbat violent 
poate descrie acțiunile sale ca rezultat al 
„provocării” partenerei sau ale „presiunilor 
interne”. Astfel, nu el este acela care şi-a lovit 
soţia, presiunea este de vină. O formă mai 
subtilă de evaziune este pentru partenerul 
violent să descrie problema ca datorată 
impulsivităţii sale. Când argumentele 
escaladează, el începe „să o piardă”. În 
această formulare, acțiunile impulsive ale 
bărbatului nu sunt o alegere pe care el o face, 
ci o consecinţă inevitabilă a emoţiilor care 
cresc în interiorul lui. 

Odată ce ambii pateneri au începu să aibe 
responsabilitatea acțiunilor lor — el pentru a 
alege să controleze impulsurile sale violente, 
ea pentru a lua măsuri pentru a-și asigura 
siguranța proprie —, devine posibilă explo- 
rarea problemelor de relaţii care au condus 
la escaladarea reactivitatii emoţionale. Totuși, 
aceasta nu înseamnă că la un anumit moment 
dat cuplurile violente pot fi tratate ca orice 
alt cuplu. Studiind procesele interactionale 
la care participă ambii parteneri, nu este 
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niciodată permis să se presupună că ambii 
sunt răspunzători în mod reciproc pentru 
actele de violenţă. 

Când cuplurile sunt pregătite să exploreze 
problemele de relații trebuie să fie posibil ca 
dialogul să fie încurajat, în așa fel încât 
terapeutul şi cuplul să poată învăța să 
înțeleagă ce transpare când ei încearcă să 
vorbească unul cu celălălt. Aceasta aduce 
relaţia în cabinetul de consultatie. Una este 
să-i spui unui bărbat că trebuie să plece 
înainte de a deveni prea furios. Alta este să 
observați de fapt începuturile escaladării 
emoţionale şi să-l întrebaţi dacă el este 
conștient că a început să fie supărat şi că-şi 
întrerupe partenerul. Apoi devine posibil să 
se spună: ,, Acesta este momentul în care 
trebuie să pleci.” În același moment partenera 
poate fi întrebată dacă ea a început să simtă 
primele semne ale tensiunii şi temerii. 

Luarea unei pauze este strategia folosită 
în mod unviersal în programele de violență 
maritală. Recunoaşterea semnelor escaldării 
furiei (bătăi de inimă, creşterea agitatiei, 
ridicatul în picioare, mersul în sus şi în jos) și 
plecarea din situaţie înainte ca violența să 
apară este încurajată ca un mod de a face faţă 
acțiunilor destructive pe care partenerii le vor 
regreta mai târziu. Spunând: „Sunt supărat 
(sau speriat) și vreau o pauză”, ajută să 
distingem acest instrument de siguranță de 
refuzul simplu de a vorbi. Trebuie sublinat că 
fiecare persoană este răspunzătoare de pauzele 
ei/lui proprii. Să spui celeilalte persoane să ia 
o pauză nu este permis, nici să încerci să 
opresti cealaltă persoană să plece. 

Deşi eliminarea escaladării interactiuni- 
lor agresive trebuie să fie prima prioritate, 
cuplurile trebuie să înveţe $i metode mai con- 
structive de abordare a diferendelor dintre ei. 
Există aici un paradox. Bărbaţii violenti 
trebuie să înveţe să-și controleze simţurile 
când acestea cresc, pentru a reprima 
resentimentele și plângerile lor. De fapt, acest 
fel de suprimare conduce cu certitudine la 
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acumulări emoționale care au ca rezultat 
explozii violente. Mai mult, un bărbat care 
recurge la violenţă cu partenera sa este adesea 
un bărbat slab — slab în sensul că nu știe cum 
să-şi articuleze sentimentele într-un mod în 
care partenera lui să le poată auzi. Astfel, în 
ajutarea cuplurilor să înveţe să negocieze 
diferendele lor este esenţial să ne asigurăm 
că ambii parteneri învaţă să vorbească și să 
se asculte unul pe celălalt. 


Abuzul sexual al copiilor 


Când se tratează familii în care un copil a 
fost abuzat sexual, scopurile primare sunt, 
mai întâi, asigurarea ca abuzul să nu reapară 
şi, în al doilea rând, reducerea efectelor pe 
termen lung ale traumelor (Trepper & 
Barrett, 1989. Ca si în cazul violenţei 
maritale, tratamentul abuzului sexual tinde 
să se împartă în două categorii: abordarea 
protectoare a copilului, care poate submina 
integritatea familiei sau abordarea sistemică 
a familiei, care poate să eşueze în protejarea 
victimelor-copii. Recomandăm să încercați 
să educați familia, încercând în acelaşi timp 
să protejaţi copilul. Când aceste scopuri par 
incompatibile —-de exemplu, când un tată 
şi-a violat fiica — protecția copilului este 
prioritară. 

Evaluarea abuzului sexual este adesea 
complicată de puncte de vedere divergente 
despre ceea ce s-a întâmplat (Herman, 1992). 
Un tată poate spune că atingerea buzelor 
fiicei sale a fost o întâmplare accidentală, în 
timp ce fiica povestește că aceasta s-a 
întâmplat mai mult deca o dată si că ea a 
simţit aceasta ca pe un abuz. Un bunic se 
poate plânge că faptul că-şi mângâie nepotul 
este perfect inocent, în timp ce procurorul 
districtual clasifică aceasta ca un act de 
violenţă indecent. Un asistent care protejează 
copilul poate crede că o mamă îl sprijină în 
mod tacit pe soțul ei care abuzează de fiica 
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ei, în timp ce un terapeut de familie poate 
vedea o mamă care face tot ce poate pentru 
a-şi salva căsnicia. Asemenea discrepanțe 
trebuie să fie rezolvate de instituţiile sociale 
si de control juridic. 

Prima prioritate este restricționarea 
accesului nesupravegheat la copii de către in- 
fractor. Următoarea, o evaluare atentă trebuie 
făcută pentru a descoperi alte incidente 
posibile de abuz sau paternuri de exprimare 
sexuală inadecvată (Furniss, 1991). Infrac- 
torul prebuie să-și asume responsabilitatea 
pentru comportamentul său şi să primească 
tratamentul corespunzător pentru acţiunile sale 
(Care poate include pedeapsa legală). Adesea 
aceste măsuri au fost deja luate de o instituţie 
de protecţie a copilului înainte ca familia să 
fie trimisă la terapie. 

Unul din scopurile terapiei trebuie să fie 
stabilirea unui sistem suport care să răzbată 
prin izolarea care facilitează abuzul sexual 
şi inbibă dezvăluirea. Din acest motiv, multe 
programe favorizează o abordare multimo- 
dală care include şedinţe individuale, de grup 
şi de familie (Bentovim, Elton, Hidebrand, 
Tranter & Vizard, 1988; Trepper & Barrett, 
1989). Şedinţele familici trebuie să fie 
conduse spre creşterea sprijinului pentru 
copilul victimizat, care poate determina 
întărirea unității parentale. 

Când un copil este victima abuzului sexual, 
agenţii de control social pot lua măsuri pentru 
protejarea copilului, care pot include preluarea 
care ar putea fi considerată responsabilitate 
parentală. Pe termen lung, cu toate acestea, 
părinţii şi familia sunt cei care vor fi 
răspunzători de copil. De aceea, sprijinirea 
părinţilor, mai degrabă decât preluarea 
copiilor, este de obicei în interesul copilului. 

În cazul în care un tată sau un tată vitreg 
este închis pentru crime sexuale împotriva 
copiilor săi, parte din munca terapeutului este 
de a ajuta familia să traseze si să regleze o 
granită care să excludă persoana vinovată. 
Acelasi lucru este adevărat şi dacă copiii sunt 
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luați de acasă şi trimişi să trăiască cu rudele 
sau părinții adoptivi. Cu toate acestea, în 
consecință, dacă este planificată reuniunea, 
terapia implică redeschiderea treptată a 
acestei granite prin vizite si convorbiri 
telefonice, care dau familici și terapeutului 
oportunitatea de a lucra împreună pentru a 
îmbunătăţi funcționarea familiei. 

Una din cheile pentru a ajuta rezolvarea 
traumelor abuzului este de a da copilei un 
forum sigur de a exprima și explora senti- 
mentele ei complexe şi adesea ambivalente 
despre ceea ce s-a întâmplat. În plus fata de 
sentimentul de violare şi de supărare, ea poate 
să se simtă vinovată pentru a fi provocat 
probleme unui adult. Adesea un copil va 
invinovati în secret părintele neofensat, de 
obicei mama, pentru a nu fi prevenit abuzul. 
Si, în cele din urmă, copilul poate să se teamă 
că dependenţa mamei de violator poate avea 
ca rezultat, la rândul ei, în a face copilul 
vulnerabil la un nou abuz. 

O combinaţie a şedinţelor individuale cu 
cele comune ajută să fim siguri ca să vorbim 
despre sentimente şi apoi să le impartasim. 
Întâlnirea mai întâi cu părintele părții 
nevătămăte (sau părinții) permite mamei (sau 
părinţilor) să descrie ce s-a întâmplat și să-și 
exprime sentimentele despre abuz fără să 
reediteze ceea ce ea spune deorece copilul 
este prezent’. Printre sentimentele complexe 
ale mamei va fi cu siguranță furia şi senti- 
mentul răzbunării. Dar o parte din ea poate 
încă să-l iubească pe cel care a abuzat și să-i 
fie dor de el dacă el a fost condamnat. Ea se 
poate simți, de asemenea, vinovată pentru că 
nu si-am protejat fiica. Este important să îi 
creăm certitudinea de a împărtăşi aceste 
sentimente. 


5. Din motive de simplificare, următoarea discuție va 
presupune prezența comună a unui tată vitreg ca 
persoană care abuzează şi mama și fiica ei abuzată în 
calitate de clienți. 
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Când are loc prima întâlnire dintre mamă 
si fiica abuzată, este confortant să spunem 
că, deşi ele ar dori să vorbească probabil 
despre abuz, depinde de ele de unde vor să 
înceapă. Este, de asemenea, folositor să dăm 
posibilitatea părinţilor si copiilor să aleagă 
cât de mult să vorbească despre abuz şi dacă 
să se facă aceasta mai întâi într-o şedinţă in- 
dividuală sau într-una comună. 

Dacă copiii optează să-şi discute 
sentimentele în particular, ei pot fi asiguraţi 
că depinde de ei să decidă ce vor să discute 
cu părinţii lor. 

Când ne întâlnim cu copiii abuzati în par- 
ticular, este folositor să explicăm că, cu cât 
vorbesc mai mult despre ce s-a întâmplat, ei 
se simt mai putin tulburati. Cu toate acestea, 
este esențial să-i lăsăm să decidă când şi cât 
de mult să se deschidă. Să ne amintim că 
aceşti copii abuzati au nevoie foarte mult să 
recupereze simțul controlului asupra 
propriilor lor vieţi (Sheinberg, True & 
Fraenkel, 1994). Când membrii familiei 
încep să vorbească despre sentimentele lor 
este înțelept să păstrăm în minte că 
sentimentele — sau categoriile — nu apar şi 
ele acolo. Un mod de a-i ajuta să fie în 
siguranţă pentru a vorbi despre emoţiile 
complexe sau chiar contradictorii este de a 
folosi metafora părţilor sinelui (Schwartz, 
1995). Astfel, un copil abuzat ar putea fi 
întrebat „Ce crezi, mama ta și-a imaginat ce 
s-a întâmplat?” La fel, mama ar putea fi 
întrebată ,,Ti-e dor de el?” 

O problemă a întâlnirii în particular cu 
copilul este că, procedând astfel, se creează 
secrete între copil şi terapeut. La sfârşitul 
unor asemenea sedinte, este folositor să se 
întrebe fata ce doreşte să împărtășească 
familiei ei si cum doreşte să facă acest lucru. 
Unii copii vor cere terapeutului să ia condu- 
cerea şi să deschidă ei discuţia, spunând cum 
vor ei ca mamele lor să înțeleagă, dar con- 
sideră dificil de vorbit despre aceasta. În cele 
din urmă, deși este important să ajuţi copiii 
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să dea glas sentimentelor, căci ei pot avea 
sentimente de vinovăţie despre ceea ce s-a 
întâmplat după cercetarea acestor sentimente, 
copiii abuzati au nevoie să audă tot timpul 
că ceea ce s-a întâmplat nu a fost din vina 
lor. 


Lucrând cu asistenţa 
institutionalizata 


Rar o profesie ca cca a furnizorilor de 
sănătate mentală s-a transformat astfel, odată 
cu apariţia asistenţei institutionalizate. 
Practicienilor obişnuiţi să ia decizii bazate 
pe propria lor judecată clinică li se spune 
acum de către personalul din industria 
asistenţei institutionalizate ce pacienţi pot fi 
văzuţi, ce tratamente sunt preferate, cine 
poate plăti şi câte şedinţe trebuie să ofere. 
Profesioniştii învăţaţi să menţină confidenti- 
alitatea absolută în lucrul cu pacienţii, se află 
acum în situaţia de a negocia ei înșiși 
aranjamentele de tratament la telefon cu nişte 
străini anonimi. 

Industria asistenţei institutionalizate s-a 
pus pe propriile picioare relativ încet. Câteva 
din istoriile terifiante despre îngrijirea 
necorespunzătoare sau terminată brusc, vin 
din zilele de început ale asistenţei institutio- 
nalizate în care industria avea tendința să 
conducă prin refuz, mai degrabă decât prin 
mediere. Dat fiind mandatul de a stăvili 
hemoragia costurilor sistemului de sănătate, 
atunci când era chemată să aprobe orice 
altceva în afară de formele de tratament 
limitate, primul impuls al industriei era de a 
spune nu. 

După mai bine de cincisprezece ani de 
existență, industria asistenţei institutiona- 
lizate a ajuns la apogeu prin doi factori 
importanţi: primul, faptul că în ciuda 
mandatului de a conţine costuri încă, respon- 
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sabilitatea lor finală este de a vedea că 
pacienţii primesc un tratament eficient; şi in 
al doilea rând, chiar dacă se pare că există o 
atitudine de aversiune față de medici, 
managerii de caz ai industriei asistenței 
institutionalizate descoperă un lucru pe care 
clinicienii trebuie să-l fi înţeles până acum: 
că ambele părţi profită de pe urma unei relaţii 
de parteneriat. 

Din acest motiv am intitulat această 
secțiune „Lucrând cu asistența institutiona- 
lizată” mai degrabă decât ceva care ar fi putut 
descrie mai bine cum simt multi terapeuti, 
ca de exemplu „A supraviețui cu asistența 
institutionalizata”. Cheia succesului în 
sistemul asistenţei institutionalizate este a 
învăţa să lucrezi în cadrul sistemului si trece- 
rea peste iluzia că managerul de la celălalt 
capăt al firului este duşmanul dumneavoa- 
stra. De fapt, pentru cei care învaţă să cola- 
boreze efectiv cu asistența institutionalizata, 
managerii de caz pot fi una din cele mai bune 
surse de trimiteri. 

Pentru studenţi, a învăța să lucrezi cu 
asistenţa institutionalizata trebuie să înceapă 
odată cu planificarea educaţiei lor. Majoritatea 
societăţilor de asistenţă institutionalizata ac- 
ceptă practicanți cu diplome de absolvire în 
asistenţă medicală, asistenţă socială, 


psihologie si psihiatrii. Unii, dar aceasta nu- 


5 acceptă si alte 
diplome — desi respectivii nu vor face parte 
de obicei din listele furnizorului lor preferat. 
Prin urmare, aşa este mai prudent să tli seama 
de cerințele de licenţe de stat atunci când 
planifici să urmezi o instruire postuniversitară, 
este recomandabil să se ia în consideraţie și 
cerințele majore ale companiilor de asistență 


8. Competiția crescută dintre companiile de asistență 
} onalizată a mărit presiunea pentru a construi 
a și loialitatea printre fumizori și pentru a 
2 costurile interne prin consumarea a cât mai puţin 
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institutionalizata. Mai mult decât atât, pentru 
că multe companii cer cel putin trei ani de 
experiență după obținerea diplomei, ar fi o idee 
bună să-ţi planifici începerea carierei într-o 
agenţie supervizată. 

În zonele cu o concentrare mare de 
furnizori de sănătate mentală s-ar putea să 
fie necesar să negociezi propriile capabilități 
pentru a fi selectat în calitate de furnizor de 
asistenţă institutionalizata. Si, chiar si acolo 
unde locurile sunt deja ocupate, managerii 
asistentei institutionalizate sunt mereu fn 
căutare de profesioniști competenți care ar 
putea să le facă munca mai ușoară. Dorinţa 
de a accepta pacienți în criză și de a lucra cu 
cazuri dificile (de exemplu, cazuri limită, 
cronice si clienți cu probleme multiple), 
accesibilitatea şi deținerea unei expertize 
specializate sunt aspecte pe care companiile 
de asistenţă instituționalizată le caută foarte 
mult la terapeuti. 

In momentul in care aveti oportunitatea 
de a deveni un furnizor de asistenţă instituti- 
onalizată, amintiti-va faptul că trebuie să 
lucraţi cu managerii de caz și nu împotriva 
lor. Regulamentele şi birocraţia pot fi 
frustrante, dar amintiti-va că managerii de 
caz au şi ei sentimente si amintiri. Încearcă 
şi ei să-și facă slujba pentru care au fost 


- angajaţi. Cea. mai mare greşeală pe.care.o_ 


pot face prachicienii este de a-şi permite să 
devină opozanti atunci când vorbesc cu 
managerii de caz. 

Managerii de caz apreciază rapoartele, 
verbale sau scrise, succinte si informative. 
Când sunt puși la încercare, multi terapeuti 
termină prin a spune când încearcă să-și 
justifice cererile: «este opinia mea clinică. 
Cerinta de a-și justifica concluziile îi înfurie 
pe unii practicieni. Facem tot ce putem pentru 
pacienţi. Practicăm terapia eficientă. Dar nu 
suntem obişnuiţi ca cineva să se uite peste 
umărul nostru pentru a ne verifica. Trebuie 
să ne obisnuim. Dacă vă bazati pe o judecată 
clinică sănătoasă, puteți să puneţi la dispozi- 
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tie motive şi explicaţii pentru recomandările 
pe care le faceţi. 

Dacă nu puteţi ajunge la o înţelegere cu 
un manager de caz, nu vă pierdeţi cu firea. 
Dacă nu puteți fi prietenos, nu fiți ostil. 
Urmăriţi procedura suferinței. Completaţi 
documentele cerute şi trimiteti-le la timp. 
Scrieţi planuri de tratament concise, bine 
definite și exacte. Fiţi abordabil si accesibil. 
Raspundeti celor care v-au căutat la telefon 
cu promptitudine. Faceţi aranjamente cu 
colegii pentru a vă asigura sprijinul dacă nu 
sunteți în oraș sau nu puteți să acceptaţi un 
pacient. 
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Modele timpurii $i tehnici de baza 


Conceptele fundamentale 
ale terapiei de familie 


O noua modalitate de gandire despre comportamentul uman 


erapia de familie este adesea gresit 

| înţeleasă ca o variantă a psihotera- 

piei — în care întreaga familie este 

adusă la tratament. Este aşa, desigur, dar 

aceasta implică un mod nou de gândire despre 

comportamentul uman: ca fiind organizat fun- 
damental de contextul interpersonal. 

Înainte de apariţia terapiei de familie, 
individul era privit ca un loc al problemelor 
psihologice şi ținta evidentă a tratamentului. 
Dacă o mamă telefona pentru a se plânge 
că fiul ei în vârstă de cincisprezece ani era 
depresiv, un clinician trebuia să se întâlneas- 
că cu băiatul pentru a afla ce se întâmplă cu 
el. Un rogerian ar fi putut să investigheze 
stima de sine scăzută, un freudian mânia 
reprimată, un behaviorist lipsa activităților 
de întărire; dar toţi sunt de acord că forțele 
primare care formează comportamentul 
băiatului sunt amplasate în el si, de aceea, 
terapia cere numai prezența pacientului şi a 
unui terapeut. 
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Terapia de familie a schimbat toa 
acestea. Astăzi, dacă o mamă cere ajuti 
pentru un adolescent depresiv, majoritate 
terapeutilor se vor întâlni cu băiatul si c 
părinţii acestuia împreună. Dacă un băiat c 
cincisprezece ani este depresiv, nu es 
irațional să se presupună că s-ar pute 
întâmpla ceva în familie. Poate că părini 
băiatului nu mai sunt împreună si el se ten 
că ei ar putea divorța. Sau poate el a trăit 
perioadă grea datorită aşteptărilor create « 
succesele surorii lui mai mari. 

Să presupunem apoi că dumneavoast 
sunteţi terapeutul. Vă întâlniți cu băiatul 
familia lui si descoperiţi că nu se teme pent 
părinţii lui şi că nici nu este geolos pe so 
lui. De fapt, „totul este bine” acasă. Băiat 
este doar depresiv. Atunci ce? 

Acest sentiment de atunci-ce este 
experiență comună atunci cand incepeti 
vedeţi familiile. Chiar atunci când este ce 
evident rău — băiatul se teme pentru pari 
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sau toată lumcea se pare că ţipă şi nimeni nu 
ascultă - este adesca greu să ştii de unde să 
începi. Ati putea începe prin a încerca să 
rezolvati problemele familiei pentru ei. Dar 
apoi va trebui să-i ajutați să facă fata la 
întrebarea de ce ei au probleme. 

Pentru a vedea de ce este greu pentru o 
familie să se descurce cu problemele ei, 
trebuie să știți unde să căutați. Pentru aceasta, 
aveţi nevoie de o modalitate de a înţelege ce 
a făcut ca inima familiilor să bată. Aveţi 
nevoie de o teorie. 

Când au început să observe pentru prima 
oară familiile întregi discutând problemele 
lor, terapeutii de familie au putut vedea 
imediat că toate persoanele erau implicate. 
Dar, în învălmășeala certurilor zgomotoase 
este greu să se meargă dincolo de personali- 
tati — adolescentul furios, mama care cotro- 
lează tot, tatăl distant — pentru a se descoperi 
paternurile care-i conectează. In loc să se 
concentreze asupra indivizilor şi a personali- 
tatilor acestora, terapeutii de familie observă 
cum ar putea fi problema, cel putin în parte, 
un produs al relaţiilor care-i înconjoară. Cum 
să înţelegem aceste relaţii, — este subiectul 
acestui capitol. 


Cibernetica 


Primul și poate cel mai influent model al 
felului în care familiile funcționează a fost 
cibernetica, studiul mecanismelor feed- 
back-ului în sistemele de autoreglare. Ceea 
ce familia împarte cu alte sisteme cibernetice 
este tendința de a menţine stabilitatea prin 
folosirea informaţiilor despre performanţa sa 
ca feedback. 

La baza ciberneticii se află conceptul de 
buclă feedback, procesul prin care un sistem 
preia informaţia necesară pentru a menţine 
o stare stabilă. Feedback-ul include informa- 
rii privind performanţa sistemului, referitoare 
la mediul extern al acestuia, precum $i la 
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relațiile dintre părțile sistemului. Buclele 
feedback pot fi negative sau pozitive. Această 
distincţie se referă la efectul pe care acestea 
îl au asupra deviatiilor de la starea homeo- 
statică, nu dacă ele sunt benefice sau nu. 
Feedback-ul negativ indică o schimbare 
care amenință integritatea sistemului; 
semnalează sistemul pentru a-şi restaura sta- 
tus quo-ul. Feedback-ul pozitiv semnalează 
nevoia de a modifica sistemul. 

Un exemplu familiar de feedback negativ 
apare într-un sistem de încălzire a unei case. 
Atunci când temperatura coboară sub un 
anumit punct, termostatul declanşează 
focarul să încălzeaază casa la temperatura 
prestabilită. Bucla feedback de autocorectie 
este cea care face cibernetica sistemului şi 
este răspunsul sistemului la schimbare ca un 
semnal de restabilire a stării lui anterioare 
care ilustrează feedback-ul negativ. 

Figura 4.1. arată circularitatea de bază 
implicată în bucla feedback. Fiecare element 
are un efect asupra următorului, până ce 
ultimul element dă un efect cumulativ de 
„feedback” în prima parte a ciclului. Astfel 
A afectează B, care în schimb afectează C, 
care dă un feedback pentru a afecta A, şi așa 
mai departe. 

În exemplul sistemului de încălzire a 
casei, A ar putea fi temperatura camerei; B 
termostatul şi C focarul. Figura 4.2. arată o 
buclă feedback cibernetică similară pentru 
un cuplu. În acest caz, eforturile lui Jan de a 
face curăţenie (ieșirea) afectează cât de multă 


OY 


F IGURA 4.1. Cauzalitatea circulară a buclei feedback 
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Contribuţia lui Jan 


Contribuţia lui Billie Curăţenie 
Wks ase 


Fisura 4.2. Bucla feed-back în eforturile de 
„curățenie ale unui cuplu. 


curățenie a fost făcută, care afectează în 
consecinţă curăţenia pe care o are de făcut 
Billie, care este apoi feedback-ul (intrarea), 
cât de multă curăţenie crede Jan că este încă 
nevoie să fie făcută, şi aşa mai departe. 
Sistemul cibernetic pare a fi o metaforă 
deosebit de folositoare pentru descrierea 
modului în care familiile îşi mențin sta- 
bilitatea (Jackson, 1959). Uneori, aceasta este 
un lucru bun, ca de exemplu atunci când 
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familiile continuă să funcţioneze ca o unitate 
coezivă în ciuda amenințării cu conflicte şi 
stres. 

Uneori, totuși, schimbarea rezistentă nu 
este un lucru chiar atât de bun, ca şi atunci 
când o familie nu reuşeşte să se readapteze la 
creşterea sau schimbarea unuia dintre membrii 
săi. Mai multe despre aceasta, mai târziu. 

Să ne amintim că în timp ce feedback-ul 
negativ reduce schimbarea, fedbackul pozitiv 
o amplifică. La fel ca feedback-ul negativ, 
feedback-ul pozitiv poate avea consecințele 
dorite sau nedorite. Dacă o tânără femeie se 
îndrăgostește si se căsătorește cu cineva din 
rasa ei, părinţii ei se pot readapta pentru a 
accepta statutul ci de femeie căsătorită si per- 
mit noului ei sot să intre în inimile lor sau se 
pot opri să discute cu fiica lor şi o pot scoate 
din viaţa lor. Pentru a menţine stabilitatea și 
flexibilitatea, familiile trebuie să răspundă, 
atât feedback-ului negativ, cât şi celui pozitiv. 


Cibernetica a fost copilul matematicianului de la MIT, Norbert Wiener (1948) care a dezvoltat 
ceea ce urma să devină primul model al dinamicii familiei într-o prezentare neașteptată. În 
timpul celui de-al doilea război mondial i s-a cerut lui Wiener să rezolve o problemă în așa fel 
încât tunurile antiaerienei să lovească avioanele germane care se deplasau atât de repede 
încât era imposibil să calibrezi tragerile suficient de rapid pentru ca bateriile de tunuri să 
lovească ţintele. Soluţia lui a fost să încorporeze un sistem feedback intern, mai degrabă decât 
să se bazeze pe observatori pentru a regla tunurile după fiecare ratare. 

Gregory Bateson a intrat în contact cu cibernetica la o serie remarcabilă de reuniuni 
interdisciplinare numite conferințele de la Macy, începând din 1946 (Heims, 1991). Bateson 
si Wiener s-au întâlnit imediat la aceste reuniuni, iar dialogurile lor au avut un impact 
profund asupra aplicării teoriei sistemice a lui Bateson în terapia de familie. 

Pentru că cibernetica s-a născut din studierea masinilor, unde buclele feedback pozitiv 
au condus la „devieri” distructive care provoacă distrugerea mașinii, sublinierea era asupra 
feedback-ului negativ si menţinerea homeostazei. Mediul înconjurător al sistemului se va 
schimba — temperatura va urca si va coborî - și această schimbare va declanșa mecanisme 
de feedback negativ pentru a duce sistemul înapoi la homeostaza - căldura va urca și va 
coborî. Buclele de feedback negativ controlează totul, de la sistemele endocrine la 
ecosisteme. Speciile animale sunt echilibrate prin înfometare si prin animale carnivore, 
atunci când sunt suprapopulate și prin creșterea ratei nașterilor, atunci când numărul lor 
scade. Nivelurile zahărului în sânge sunt echilibrate prin creşterile de pierderi de insulină, 
atunci când ele ajung prea sus si creşte apetitul, atunci când ele coboară prea jos. 


CAPITOLUL 4 


Asa cum vom vedea, cu toate acestea, 
terapeutii de familie timpurii au avut o 
tendință de a sublinia în mod exagerat feed- 
back-ul negativ şi rezistenţa la schimbare. 

Aplicată la familii, cibernetica şi-a 
concentrat atenția asupra mai multor 
fenomene: (1) Regulile familiei care 
guvernează o serie de comportamente pentru 
ca sistemul de familie să poată să le tolereze 
(seria homeostatică a familiei); (2) 
mecanismele de feedback negativ pe care 
familiile le folosesc pentru a întări regulile 
(de exemplu: vina, pedeapsa, simptomele); 
(3) episoadele interacțiunii familiei din jurul 
problemei care caracterizează felul în care 
reacționează sistemul la aceasta (buclele 
feedback din jurul deviaţiei); (4) Ce se 
întâmplă atunci când feedback-ul negativ 
obişnuit al sistemului este ineficient, 
declanșând buclele de feedback pozitiv. 

Exemplele de bucle de feedback pozitiv 
sunt acele situaţii dificile cunoscute ca 
«cercuri vicioase» în care fiecare acţiune pe 
care o facem înrăutățește lucrurile. Binecu- 
noscuta «profeție autorealizată» este o 
asemenea buclă de feedback pozitiv; temerile 
cuiva conduc la acţiuni care precipită situaţia 
de teamă, care justifică, în schimb, teama 
unei persoane şi aşa mai departe. 

Un alt exemplu de feedback pozitiv este 
„efectul celui mai tare” — tendinţa unei cauze 
de a câştiga sprijin pur şi simplu datorită 
numărului său de aderenti în creştere. Puteţi 
probabil să vă gândiţi la unele capricii si, mai 
mult, la unele grupuri de muzică pop, care 
datorează mult din popularitatea lor efectului 
celui mai tare. 

Ca un exemplu de profeție autorealizata, 
să luăm cazul lui Jerry. El vrea să-şi găsească 
o prietenă, dar se vede pe el însuși plictisitor. 
În consecinţă, el este convins că femeile îl 
vor respinge. De fiecare dată când isi face 
curaj pentru a avea o întâlnire, urmăreşte in- 
sistent fiecare semn care arată că ea nu se 
simte bine. La primul semn. el devine anxios 
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şi începe să facă comentarii sarcastice. 
Enervarea ei devine din ce în ce mai evidentă 
(feedback pozitiv) faţă de credinta lui că el 
nu este deloc atrăgător. 

Să trecem la un exemplu al unei familii cu 
un prag scăzut de exprimare a furiei. Marcus, 
fiul adolescent, are o ieșire în fata părinților 
lui împotriva insistentei acestora ca el să nu 
se mai culce după miezul nopţii. Mama este 
şocată de ieşirea lui și începe să plângă. Tatăl 
se înfuric şi-l pedepseşte pe Marcus pentu o 
lună. În loc de a reduce deviația lui Marcus — 
aducându-i furia înapoi în limitele homeo- 
statice —, acest feedback din partea părinților 
are efect contrar: Marcus explodează și pune 
la încercare autoritatea părinţilor săi. Părinţii 
răspund cu și mai multe plânsete şi pedepse, 
care îi cresc furia lui Marcus și aşa mai departe. 
În acest fel, feedback-ul negativ (plânsul şi 
pedeapsa) devine feedback pozitiv. El 
amplifică mai degrabă decât diminuează 
deviația lui Marcus. Familia este prinsă într-o 
„deviere” a feedback-ului pozitiv, altfel 
cunoscut ca cerc vicios, care escaladează până 
ce Marcus fuge de acasă. 

Mai târziu, ciberneticieni ca Walter 
Buckley şi Ross Ashby au recunoscut că 
buclele feedback pozitive nu sunt chiar atât 
de rele şi că, dacă nu sunt scăpate de sub con- 
trol pot ajuta sistemele să se adapteze circum- 
stantelor schimbate. Familia lui Marcus ar 
putea să aibă nevoie să recalibreze regulile lor 
privind furia pentru a se adapta la adversivi- 
tatea crescută a adolescentului. Criza pe care 
această buclă de feedback pozitiv a produs-o 
ar putea conduce la reexaminarea regulilor 
familiei, dacă familia ar putea să se depărteze 
suficient de mult de această buclă pentru a 
câștiga ceva perspectivă. Procedând astfel, ei 
ar putea metacomunica, comunicând despre 
modurile lor de comunicare, un proces care 
poate conduce la o schimbare a regulilor 
sistemului (Bateson, 1956). 

Aşa cum ar trebui să fie clar acum. 
ciberneticienii de familie s-au concentrat 
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asupra buclelor feedback din cadrul familiilor, 
cunoscute ca paternuri de comunicare, ca sursă 
fundamentală a disfunctiei familiei. De aici, 
teoreticienii familiei, influențați în mare parte 
de cibernetică au fost cunoscuţi sub denumirea 
de şcoala de comunicare (vezi Capitolele 3 şi 
6). Comunicările defectuoase sau neclare 
rezultă din fedback-ul inexact sau incomplet, 
astfel sistemul nu poate să se autocorecteze 
(să-și schimbe regulile lui) şi, în consecință, 
să suprareactioneze sau să subreactioneze la 
schimbare. 


‘Teoria sistemelor 


Cea mai mare încercare cu care s-a confruntat 
cineva care tratează familiile este găsirea unei 
modalităţi de a vedea personalităţile trecute 
ale paternurilor influenței care formează 
comportamentul membrilor familiei. Suntem 
atât de obişnuiţi să vedem ce se întâmplă în 
familii ca produs al calităţilor individuale, 
precum egoism, generozitate, rebeliune, 
pasivitate, toleranță, supunere și altele, încât 
a învăţa să vezi paternurile relaţiei cere o 
schimbare radicală de perspectivă. 
Experienţa ne învaţă că ceea ce compor- 
tamentul arată unei persoane poate fi un 
produs al relaţiilor. Același individ poate fi 
supus într-o relaţie, dominant în alta. La fel 
ca multe alte calităţi, pe care noi le atribuim 
indivizilor supunerea este numai o jumătate 
a unei ecuaţii cu doi termeni. De fapt, 
terapeutti de familie folosesc o mulțime de 
concepte pentru a descrie cum doi oameni 
contribuie într-o relaţie la ceea ce merge între 
ei, inclusiv ciclurile urmărit/urmăritor, 
suprafunctionare-subfunctionare, ciclurile 
control-si-rebel şi asa mai departe. Avantajul 
evident al unor asemenea concepte este că 
fiecare parte din relaţie poate schimba partea 
acestora în patern. Dar, în timp ce este relativ 
ușor să descoperi teme în relaţiile dintre două 
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persoane, este mult mai dificil să vezi 
paternurile interacțiunii în grupuri mai largi 
precum familiile întregi. Din acest motiv, 
terapeutii de familie au considerat teoria 
sistemelor atât de folositoare. 

Teoria sistemelor isi are originile in 
matematica, fizica şi ingineria din anii 1940, 
când tehnicienii au început să construiască 
modelele structurii şi funcționării unităţilor 
mecanice şi biologice organizate. Ceea ce au 
descoperit aceşti teoreticieni a fost că 
lucrurile, oricât de diverse ar fi, precum 
mașini, motoare cu reacție, amoebe şi creierul 
uman au aceleași atribute ale sistemului — 
adică un ansamblu organizat de părți care 
formează un întreg complex. Bateson si 
colegii lui au descoperit teoria sistemică ca 
fiind instrumentul perfect pentru iluminarea 
modalităţilor în care familiile funcționau ca 
unităţi organizate, mai curând, decât ca o 
adunare de indivizi. 

În conformitate. cu teoria sistemică, 
proprietăţile esenţiale ale unui organism sau 
sistem viu sunt proprietăţile întregului, pe care 
nu le are nici o parte al acestuia. Ele apar din 
interacţiunile si relaţiile dintre parti. Aceste 
proprietăți sunt distruse atunci când sistemul 
este redus la elemente izolate. Întregul este 
întotdeauna mai mare decât suma părtilor 
acestuia. Astfel, dintr-o perspectivă sistemică, 
nu are sens să încercăm să înțelegem compor- 
tamentul unui copil prin intervievarea lui fără 
restul familiei sale. 

În timp ce unii oameni folosesc termeni 
ca teorie sistemică şi teoria sistemelor pentru 
a înţelege ceva mai mult decât considerarea 
familiilor ca unităţi, sistemele de fapt au un 
număr de proprietăţi mai specifice şi mai 
interesante. Pentru a începe cu schimbarea 
de la studierea individului la considerarea 
familiei ca sistem, aceasta înseamnă schim- 
barea atenţiei de la indivizi la paternurile 
relaţiei acestora. Dintr-o perspectivă 
sistemică, familia este mai mult decât o 
colecţie de indivizi: este o rețea de relaţii. 
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Să luăm un exemplu simplu. Dacă o 
mamă își pedepseşte fiul, iar soțul ei îi spune 
să nu fie atât de aspră, iar băiatul continuă să 
fic neascultător, o analiză sistemică se va 
concentra asupra acestui episod. Această 
interactiuine observabilă este pentru a arăta 
cum funcţionează sistemul. Pentru a ne 
concentra asupra intrărilor si iesirilor, o 
analiză sistemică evită specularea indivizilor 
sau întrebarea de ce ei fac ce fac. Expresia 
cea mai radicală a acestei perspective 
sistemice a fost metafora „cutiei negre”: 


Imposibilitatea de a vedea mintea «la lucru» 
a dus în ultimii ani la adoptarea conceptului 
de cutie neagră din domeniul telecomunica- 
tiilor... aplicat mai mult faptului că compo- 
nentele electronice sunt atât de complexe 
încât, uneori, este mai eficace să nu luăm în 
consideraţie structura internă a aparatului şi 
să ne concentrăm asupra studierii relațiilor 
specifice de intrare-iesire... Acest concept, 
dacă se aplică problemelor psihologice şi 
psihiatrice, are avantajul euristic că nu 
trebuie să invocăm nici o ipoteză intrapsihică 
care, în final, nu ar putea fi verificată şi că 
ne putem limita la relaţiile de intrare-iesire 
observabile. (Watzlawick, Beavin & Jackson, 
1967, pp. 43-44). 


A vedea oamenii ca pe niște cutii negre a 
fost ultima expresie a tendințelor mecaniciste; 
dar această metaforă are avantajul de a 
simplifica domeniul de stadiu prin eliminarea 
speculatici despre minte si emoții pentru a se 
concentra asupra intrărilor şi ieşirilor 
oamenilor (comunicare, comportament). 

Dintre caracteristicile funcționării 
istemice formulate de terapeutii de familie 
impurii, puţine au fost mai influente — sau 
mai târziu mai controversate — decât 
homeostaza, autoreglarea care păstrează 
sistemele într-o stare de echilibru dinamic. 
Noţiunea lui Don Jackson de homeostază a 
familiei subliniază că tendinta familiilor 
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disfunctionale de a rezista schimbării a 
parcurs un drum lung pentru a cxplica de ce, 
în ciuda eforturilor eroice de îmbunătățire, 
atât de multi pacienţi rămân blocaţi (Jack- 
son 1959). Astăzi privim înapoi la această 
subliniere a homeostazei ca la familii 
schimbate prin exagerarea proprietăţilor lor 
de conservare şi subestimând flexibilitatea 
şi resursele lor. 

Astfel, cu toate că multe concepte 
cibernetice folosite pentru a descrie maşinile 
ar putea fi extinse prin analogie sistemelor 
umane, precum familia, se constată că sistemele 
vii nu pot fi descrise in mod corespunzător 
prin aceleaşi principii ca sistemele mecanice. 


Teoria generală a sistemelor 


În cursul anilor 1940, un biolog austriac, 
Ludwig von Bertalanffy, a încercat să com- 
bine concepte diferite din gândirea sistemică 
şi biologie într-o teorie universală a 
sistemelor vii — de la mintea umană la 
ecosfera generală. Începând cu investigațiile 
sale privind sistemul endocrin, el a început 
să le extrapoleze la sistemele sociale mai 
complexe şi a dezvoltat un model care urma 
să fie numit teoria generală a sistemelor. 
Mark Davidson (1983), în biografia lui 
remarcabilă, Uncommon Sense a rezumat 
definiția sistemului dată de Bertalanffy astfel: 


Orice entitate menţinută de interacțiunile 
reciproce ale părților ei, de la atom la cos- 
mos, şi incluzând exemplele de zi cu zi, cum 
ar fi telefonul, poșta şi sistemele de transmi- 
tere rapidă. Un sistem bertalanffian poate fi 
fizic ca un televizor, biologic ca un căţel 
cocker spaniol, psihologic ca o personalitate, 
sociologic ca sindicatele sau simbolic ca un 
set de legi... Un sistem poate fi compus din 
sisteme mai mici și poate fi, de asemenea, 
parte a unui sistem mai larg, asa cum un stat 
sau provincie este compusă din jurisdicții mai 
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mici și este şi o parte a naţiunii. În consecință, 
aceeași entitate organizată poate fi privită, atât 
ca un sistem, cât şi ca un subsistem, depinzând 
de interesul observatorului (p.26). 


Ultimul punct este important. Orice 
sistem este un subsistem al unor sisteme mai 
largi. Dar, când au adoptat perspectiva 
sistemică, terapeutii de familie au uitat 
răspândirea reţelei de influență. Ei priveau 
familia ca un sistem, dar ignorau sistemele 
mai largi ale comunităţii, culturii si politicii 
în care familiile erau înrădăcinate. 

Bertalanfty a fost pionierul ideii conform 
căreia un sistem este mai mult decât suma 
părților lui, în acelaşi fel în care un ceas este 
mai mult decât o colecţie de arcuri și alte 
bucățele de metal. Nimic mistic în aceasta, 
când lucrurile sunt organizate într-un sistem 
aliceva reiese, în felul în care apa apare din 
interacțiunea hidrogenului cu oxigenul. 
Aplicate terapiei de familie, aceste idei — că 
sistemul de familie ar trebui văzut ca mai mult 
decât o colecție de oameni și că terapeutii ar 
trebui să se concentreze asupra interacțiunii 
dintre membrii familiei, mai degrabă, decât 
asupra personalităţilor individuale — au devenit 
scopul central a] domeniului. 

Bertalanffy a folosit metafora unui 
oragnism pentru grupurile sociale, dar un 
organism care era un sistem deschis, care 
interacționează în mod continuu cu mediul 
său înconjurător. Sistemele deschise, opuse 
sistemelor închise (adică maşinilor) se susțin 
ele însele prin schimbarea continuă de resurse 
— de exemplu, preluarea de oxigen și elimina- 
rea de bioxid de carbon. O altă proprietate a 
sistemelor vii, pe care mecanicistii au uitat-o, 
era că organismele nu reacționează doar la 
stimuli, ci inițiază în mod activ eforturi 
pentru a se dezvolta. Astfel, în familiile 
sănătoase, părinții apreciază ideile noi ale 
copiilor aduse acasă ca o sursă de îmbogăţire, 
şi asemenca familii căutau adesea căile 
pentru a beneficia şi a se bucura unul pe altul. 
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Bertalanffy a luptat toată viata împotriva 
abordării mecaniciste a sistemelor vii, în spe- 
cial, a acelor sisteme vii numite oameni. El 
credea că, spre deosebire de maşini, 
organismele vii demonstrează echifinalitate, 
abilitatea de a atinge un anumit scop final 
printr-o varietate de modalităţi. (La sistemele 
moarte, starea finală şi mijloacele de a o 
atinge sunt fixe). EI si alti biologi au folosit 
acest termen pentru a identifica capacitatea 
internă a organismului direcționată pentru a 
proteja şi reface întregul său, ca şi în cazul 
corpului uman, de a mobiliza anticorpii şi 
capacitatea acestuia pentru a repara pielea 
şi oasele (von Bertalanffy, 1950). 

Organismele vii sunt active si creative- 
tive. Ele lucreză să-şi susțină organizarea, 
dar nu mai sunt motivate pentru menţinerea 
statusquo-ului. Terapia de familie a preluat 
conceptul de homeostază, dar Bertalanffy 
credea că exagerarea acestui aspect conser- 
vator al organismului îl reducea la nivelu 
unei mașini: «Dacă [acest] principiu al menti- 
nerii homeostatice este considerat ca o reguli 
de comportament, asanumitul individ bin 
adaptat va fi [definit] ca un robot bine uns...) 
(citat din Davidson, 1983, p. 104). 

În timp ce homeostaza rămâne un con 
cept central în terapia de familie, capacitate 
sa limitată de a explica o serie largă d 
comportamente umane a fost înțeleasă adese 
de terapeutii de familie în feluri care a 
constituit ecoul preocupărilor lui Bertalanff 
(Hoffman, 1981; Speer, 1970; Dell, 1982 
Ciberneticienii au trebuit să propună nc 
concepte, precum morfogeneza (Spee 
1970), pentru a explica ceea ce Bertalanfi 
credea că era pur și simplu o proprietate 
organismelor — de a căuta schimbarea, * 
plus, fata de a rezista, . 

Bertalanffy a recunoscut, de asemenea, | 
actul observaţiei are un efect asup 
observatului. Această conștientizare a întă 
convingerea sa că noi trebuie să fim umili 
fata ipotezelor noastre. Un terapeut bert 
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lanffian trebuie să fic atent să nu impună 
perspectiva sa asupra clienţilor şi să încerce 
să înțeleagă perspectivele lor asupra propriilor 
lor probleme. Spre deosebire de unii postmo- 
dernisti, care iau atitudine că atunci cand noi 
nu putem să cunoaștem realitatea absolută, 
atunci nu putem avea valori corecte deoarece 
nimic nu este mai bun decât altceva. 
Bertalanffy a crezut că noi trebuie să fim mai 
mult, mai degrabă decât mai putin, intresati 
de valorile şi ipotezele noastre deoarece unele 
perspective sunt distructive din punct de 
vedere ecologic. Astfel, terapeutii trebuie să 
cerceteze atent ipotezele lor și pe cele implicite 
în teoriile lor în condițiile impactului lor 
asupra familiilor si societăţii. 

Pentru a rezuma, Bertalanffy a ridicat 
multe din problemele care au format şi care 
formează încă terapia de familie: 


* Un sistem ca mai mult decât suma 
partilor-acestuia, 
Sublinierea interacțiunii în cadrul si 
între sisteme fata de reductionism, 
+ Sistemele umane ca organisme 
ecologice în comparaţie cu 
mecanismele, 
Conceptul de echifinalitate, 
Reactivitatea homeostatică în 
comparație cu activitatea spontană, 
* Importanța convingelor sănătoase 
din punct de vedere ecologic şi 
valorile în comparaţie cu 
nonvalorile. 


Multe din aceste probleme vor reapărea în 
discuțiile următoare și în continuare în carte. 


Constructionismul social 


Terapia de familie s-a născut în momentul în 
care paradigma psihanalitica sublina conflic- 
tele inconstiente ca izvor al nefericirii umane. 
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Pentru a fi eficientă, terapia trebuie să studieze 
profund pentru a descoperi aceste conflicte — 
şi acesta a fost un proces lung și lent. 
Respingând acest model mental, terapeutii de 
familie s-au întors spre metaforele sistemice 
care se concentrau asupra comportamentului, 
interacțiunii şi feedback-ului. Aşa cum am 
văzut, teoria sistemică ne-a învăţat să vedem 
cum viețile oamenilor sunt formate de 
interschimbarile acestora cu cei din jurul lor. 
Dar, în focalizarea asupra paternurilor 
interacțiunilor familiei, teoria sistemelor a 
lăsat ceva de o parte. $i anume, două lucruri: 
cum afectează convingerile membrilor 
familiei acţiunile acestora şi cum forţele 
culturale au format aceste convingeri. 


Constructivismul 


Constructivismul a captat imaginația 
terapeutilor de familie în anii 1980, când 
studiile modului în care creierul lucrează au 
arătat că nu putem cunoaște niciodată lumea 
așa cum există ea „în exterior”; tot ceea ce 
putem cunoaște este experiența noastră 
subiectivă despre aceasta. Cercetările privind 
rețelele neurale (von Foerster, 1981) şi 
experimentele asupra văzului broaștei 
(Maturana & Varela, 1980) au indicat faptul 
că creierul nu procesează imagini ale lumii, 
ca un aparat fotografic, ci înregistrează 
experienţa în paternuri organizate de sistemul 
nervos al observatorului!. Nimic nu este 
perceput direct. Totul este filtrat prin mintea 
observatorului. 

Când aceste perspective noi privind 
cunoaşterea au fost raportate domeniului 
terapiei de familie de Paul Wazlawick (1984), 
Paul Dell (1985) şi Lynn Hoffman (1988), 


1. Ochiul broastei, de exemplu, nu înregistrează mult, 
ci numai mișcarea laterală, care poate fi tot ceea ce 
aveți nevoie pentru a şti, dacă interesul dumneavoastră 
în viata este să prindeti insecte cu limba. 
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efectul a fost un semnal de desteptare — 
punându-ne în alertă asupra importanţei 
cunoașterii în viata familiei şi aruncându-i 
pe terapeuti în afara ipotezei că ei ar putea fi 
experţi obiectivi. 

Constructivismul este expresia modernă 
a tradiţiei filozofice care merge înapoi cel 
putin în secolul al optsprezecelea. Immanuel 
Kant (1724-1804), unul din piloni tradiției 
intelectuale occidentale, privea cunoașterea 
ca un produs al modalităţii în care imaginaţia 
noastră este organizată. Lumea exterioară nu 
impresionează ea însăși tabula rasa (tablă 
goală) a mintilor noastre, așa cu credea 
empiricul britanic John Locke (1632-1704). 
Așa cum argumenta Kant, minţile noastre nu 
sunt altceva decât goale. Ele sunt filtre active 
_ prin care noi prelucrăm, clasificăm şi 

„interpretăm lumea. 

Constructivismul şi-a găsit mai întâi 
drumul său prin psihoterapie în teoria 
construcției personale a lui George Kelly 
(1995). După părerea lui Kelly, noi dăm un 
sens lumii prin crearea construcțiilor noastre 
proprii unice ale mediului înconjurător. Noi 
interpretăm si organizăm evenimente $i facem 
predicții care conduc acţiunile noastre pe baza 
acestor construcții. Aţi putea compara acest 
mod subiectiv de interpretare a experienţei 
văzând lumea printr-o pereche de ochelari. 
Deoarece putem avea nevoie să alteram sau 
să înlăturăm constructiile, terapia a devenitun 
subiect de revizuire a vechilor construcții şi 
de dezvoltare a unora noi — încercând să vadă 
cu diferite lentile care dintre ele permit 
persoanei să navigheze în lume într-un mod 
mai satisfăcător și mai funcțional. 

Primul exemplu al constructivismului în 
terapia de familie a fost tehnica strategică a 
reformulării — rectichetarea comportamen- 
tului pentru a schimba felul în care răspund 
membrii familiei la aceasta. Clienţii vor 
răspunde foarte diferit unui copil care este 
văzut ca „hiperactiv” decât unuia care este 
perceput „ca neascultător”. Mai mult decât 
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atât, părinţii demoralizati de copilul lor rebel 
în vârstă de 10 ani se vor simţi mai bine dacă 
devin convinşi că decât să fie „disciplinatori 
ineficienţi”, ei au un „copil cu tulburări de 
opoziţie”. Primul diagnostic sugerează că 
părinţii trebuie să se descurce, dar și că 
probabil ei nu vor reuşi. Al doilea diagnostic 
sugerează că a se descurca cu un copil dificil 
poate cere strategizare. Problema nu este 
aceea că o descriere este în mod inerent mai 
bună decât alta, ci că, indifierent ce etichetă ” 


“aplică o familie problemelor sale, conduce 


la strategii ineficiente de rezolvare, apoi 
poate o nouă etichetă va altera suficient 
punctul lor de vedere pentru a declanșa un 
răspuns mai eficient. 

Când constructivismul a pus stăpânire pe 
terapia de familie, la jumătatea anilor 1980, 
a declanșat o schimbare fundamentală în 
punerea accentului. Metaforele sistemice 
s-au focalizat asupra acţiunii; constructi- 
vismul a subliniat semnificaţia cognitivă si 
interpretarea personală. În loc să se 
concentreze asupra paternurilor interacțiunii, 
constructivismul și-a schimbat focalizarea 
spre explorarea ipotezelor pe care oamenii 
le aveau despre problemele lor. 

Constructivismul este, desigur, o teorie a 
cunoaşterii, nu un set de tehnici. Cu toate 
acestea, punctul de vedere constructivist a 
condus spre un model al terapiei ca o căutare 
conversationala a semnificației. Semnificaţia, 
ea însăşi, a devenit ţinta primordială. Scopul 
terapiei s-a schimbat de la paternurile 
problematice întrerupte ale comportamentu- 
lui, la ajutarea clienților să găsească noi per- 
spective în vieţile lor prin procesul liberato) 
al dialogului. 

În avangarda acestei mişcări au fost Harry 
Goolishian şi Harlene Anderson, a caro) 
„abordare sistemică bazată pe limbajul de 
colaborare” a fost definită mai putin prin cee: 
ce terapeutii fac decât prin ceea cei nu fac 
In acest model, terapeutii nu-și asumă rolu 
de expert, ei nu-şi asumă faptul că ştiu cun 
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trebuie să se schimbe familiile si nu le 
mobilizează într-o anumită direcție. Rolul 
tcrapeutilor nu este să încerce să schimbe 
oamenii, ci să deschidă uşile pentru ca aceștia 
să exploreze noi sensuri în vieţile lor. 


Terapeutul nu controlează interviul prin 
influențarea conversatiei spre o anumită 
direcţie în sensul conţinutului sau rezultatului, 
nici nu este responsabil pentru direcţia 
schimbării. Terapeutul este responsabil numai 
pentru crearea unui spațiu în care dialogul poate 
apărea. (Anderson & Goolishian, 1988, p. 385). 


Constructivismul ne învață să privim 
dincolo de comportament spre modalităţile de 
a percepe, interpreta şi construi experiența 
noastră, pentru a-i da un sens şi de aici spre a 
ne ghida vieţile. Constructivismul scurtează 
calea spre aceasta. Există mai mult decât o 
singură modalitate de a vedea lucrurile; și este 
dificil să demonstrezi. Mai mult, într-o lume 
în care orice adevăr este relativ, perspectiva 
terapeutului a început să fie văzută ca 
nemaiavând pretenţii de obiectivitate decât 
cea a clienţilor. Astfel, constructivismul 
subminează statutul terapcutului ca autoritate 
obiectivă cu cunoștințe privilegiate despre 
cauză şi vindecare. 

Constientizarea că aşa cum percepem și 
înțelegem realitatea este o construcţie nu 
înseamnă, desigur, că nu există nimic real în 
ea de perceput și înțeles. Dificultăţile pot să 
vă sfărâme oasele. Mai mult, chiar construc- 
tivistii cei mai ardenti (de exemplu, Efran, 
Lukens & Lukens, 1990) ne amintesc că 
unele construcţii sunt mai folositoare decât 
altele. Constructivismul nu este o licență de 
a fabrica nedescriminator pentru binele 
exerciţiului terapeutic. 

Alţii au pus la încercare implicarea opusă 
a constructivismului — şi anume că un 
terapeut fără statutul unui expert este un 
terapeut fără influenţă. În analiza ei profundă 
a terapiei postmoderne, Înapoi la Realitate, 
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Barbara Held (1995) sublinia că: ,,...exista 
cu certitudine o contradicţie cu care se 
confruntă acești autori când ei încercă să nege 
sau să minimizeze expertiza pe care ei înșiși 
doresc să o aibă ~ că terapeutii trebuie într- 
adevăr să-şi legitimeze activitatea ca o 
profesie/disciplină” (p.244). 

Unii dintre noi au simţit destul de puternic 
ceea ce el a perceput ca abdicare de la 
conducere pentru a le reaminti terapeutilor. 


Sunt terapeutii și clienţii parteneri într-o 
întrerpindere comună? Sunt ei egali? Nu. 
Clentii sunt, parafrazându-l pe George Orwell, 
„mai egali” când aceasta vine de la cei care 
au ultimul cuvânt. Terapeutii sunt sau ar trebui 
să fie, mai egali când aceasta vine din 
pregătire, experiență şi obiectivitate — și 
arătând ceea ce se întâmplă în timpul oreior 
de terapie. E bine să critici puterea — dacă ceea 
ce înseamnă aceasta este dominare şi control; 
nu este aşa de bine să abdici de la conducere. 
(Nichols, 1993, p. 165). 


Si mai departe: 


Dacă aranjarea și găzduirea conversatiilor a fost 
tot ce a făcut un terapeut, acea persoană trebuie 
numită mediator sau opusul gazdei talk-show- 
ului (al cărui scop este să aranjeze conversațiile 
care sunt nepoliticoase și abuzive). Terapeutul 
ca gazdă neglijează rolul de profesor — un as- 
pect mult mai malign, dar mai important al 
oricărei terapii transformatoare. Terapeutii 
învaţă nu prin a spune oamenilor cum să-şi 
trăiască viaţa, ci prin a-i ajuta să înveţe ceva 
despre ei înşişi (p. 164). 


Dar, „a spune oamenilor cum să-şi 
trăiască viata” este exact lucrul de care erau 
interesaţi Anderson și Goolishian (1988). 
Constructivismul a fost o revoltă împotriva 
unui model autoritar de terapie, împotriva 
imaginii terapeutului fanfaron. Nu trebuie să 
fiți de acord că terapeutii interventionisti ca 
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Salvador Minuchin sau Jay Haley au fost 
autoritari pentru a respecta sfatul construc- 
tivist de a evita intruziunea agresivă. Un 
terapeut, care este prea nerăbdător să schimbe 
oamenii, este ca o pisică aşteptând să prindă 
în ghiare (nu este cea mai bună modalitate 
să cunoşti oamenii). 

Anderson și Goolishian au favorizat ceea 
ce ei au numit o atitudine de ,,necunoastere” 
în care ei subsumează experienţa lor şi 
creează spaţiu pentru ideile viitoare ale 
clienţilor. În loc să abordeze familiile cu idei 
preconcepute despre structură şi funcţionare, 
ei iau în considerare numai curiozitatea. Este 
probabil bine să reamintim că şi cele mai 
dragi metafore ale noastre despre viaţa de 
familie — „sistemul”, „implicarea”, „jocurile 
murdare”, „triunghiurile” şi asa mai departe 
+ sunt numai metafore. Ele nu există în 
realitatea obiectivă, ele sunt construcţii, mai 
folositoare decât altele. 

Construcţia favorizată de Anderson și 
Goolishian a fost aceea că limbajul face mai 
mult decât să reflecte realitatea. Nu este 
desigur nimic nou în descrierea terapiei — 
„tratamentul vorbirii” — ca dialog. Ceea ce a 
fost nou a fost creşterea unei naratiuni 
personale a punctului culminant al interesului 
în terapia de familie — un domeniu născut 
din descoperirea felului în care persoana este 
formată de contextul interpersonal. 

Subliniind perspectiva idiosincretică a 
individului, constructivistii au fost acuzaţi de 
unii (de exemplu, Minuchin, 1991) că ignoră 
contextul social. Deoarece nu este nimic 
insensibil la conştiinţa socială, este adevărat 
că mulți dintre scriitorii din această tradiţie 
s-au concentrat mai mult asupra modului în 
care persoanele percep situaţia lor decât 
asupra condiţiilor sociale actuale ale vieților 
lor. Odată ce trăsăturile solipsistice au fost 
subliniate, constructivistii importanti și-au 
clarificat pozitia. Când ei spuneau că 
realitatea este construită, ei înțelegeau 
socialmente construită. 


Contextul terapiei de familie 


Construcţia socială a realității 


Constructionismul social se extinde asupra 
constructivismului mai mult decâ s-a extins 
terapia de familie asupra psihologiei indivi- 
duale. Constructivismul spune că noi perce- 
pem şi relationdm cu lumea pe baza propriilor 
noastre interpretări. Constructionismul so- 
cial subliniează că aceste interpretări sunt for- 
mate de contextul social în care trăim. 

Dacă un băiat în vârstă de patrusprezece 
ani nu-şi ascultă părinţii în mod constant, un 
constructivist ar putea sublinia că băiatul 
poate să nu gândească că ei merită respectul 
lui. Cu alte cuvinte, acţiunile băiatului nu sunt 
un simplu produs al eforturilor disciplinare 
ale părinţilor, ci şi ale construcției băiatului 
privind autoritatea lor. Un constructionist 
social va adăuga că atitudinile unui adoles- 
cent despre asemenea lucruri, precum auto- 
ritatea parentală, sunt formate nu numai de 
ceea ce funcționează în familie, dar si de 
mesajele transmise de cultură, în general. 

La şcoală sau la lucru, la masă, în convor- 
biri telefonice, la film si de la televiziune, noi 
absorbim atitudini şi opinii pe care le ducem 
în familiile noastre. Televiziunea, ca să luăm 
o influență puternică asupra copiilor în vârstă 
de circa patrusprezece ani, a făcut copiii de 
astăzi mai sofisticati si mai cinici. În ceea ce 
priveşte comunicarea, Joshua Meyrowitz 
(1985) argumentează în No Sense of Place, 
copiii de astăzi sunt expuși în „spatele scenei” 
lumii adulţilor, pentru a ascunde altfel 
îndoielile şi conflictele, nebuniile si eșecurile 
tipurilor de adulți pe care ei îi văd la TV. 
Această demistificare subminează încrederea 
adolescentului în structurile autorității 
tradiționale. Este dificil să mentii un ideal al 
înţelepciunii adultului când imaginea 
dumneavoastră de părinte este Homer 
Simpson. 

Atât constructivismul, cât şi construc- 
tionismul social se concentrează asupra 
interpretării experienței ca un mediator al 
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comportamentului. Dar, în timp ce construc- 
tiviştii subliniau mintea subiectivă a indivi- 
dului, constructionistii sociali au accentuat 
asupra interpretării sociale şi influenţei 
intersubiective a limbajului și culturii. Con- 
form constructivismului, oamenii au 
probleme nu datorită condiţiilor obiective ale 
vieților lor, ci şi datorită interpretării pe care 
o dau acestor condiţii. Ceea cc adaugă con- 
structionismul social este recunoaşterea a cât 
de multe asemenea înțelesuri apar şi se 
schimbă în procesul vorbirii cu alti oameni. 

Terapia devine apoi un proces al demolării 
si reconstrucției — al eliberării clienţilor din 
tirania convingerilor înrădăcinate şi al 
ajutorării lor să dezvolte noi și mult mai 
promițătoare perspective. Cum se aplică 
aceasta în practică este ilustrat în două noi 
versiuni foarte influente ale terapiei de 
familie: modelul focalizatat pe soluţie şi 
terapia narativă. 

Inerentă, în cele mai multe forme ale 
terapiei, este ideea că înainte ca o problemă 
să poată fi rezolvată, clientul şi terapeutul 
trebuie să-şi imagineze ce este rău. Această 
idee pare cel putin evidentă de la sine, dar 
aceasta este o construcție — numai o moda- 
litate de a privi lucrurile. Terapia focalizată 
pe soluţie întoarce pe cealaltă parte ipoteza 
folosind o construcție total diferită — şi 
anume, că cea mai bună modalitate de a 
rezolva problemele este să descopere ce fac 
oamenii atunci când ei nu au o problemă şi 
apoi să construiască pe aceasta. 

Să presupunem, de exemplu, căo femeie 
se plânge că bărbatul ei nu-i vorbeşte 
niciodată. În loc să încerce să-şi imagineze 
ce nu merge, un terapeut focalizat pe soluţie 
ar putea cere femeii dacă poate să-și 
reamintesă excepţiile de la această plângere. 
Poate ea şi soţul ei aveau conversații agrea- 
bile când se plimbau sau mergeau în oraș să 
cineze împreună. În acest caz, terapeutul ar 
putea să sugereze simplu că ei fac mai mult 
decâr atât. Vom vedea, în Capitolul 12, cum 
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terapia focalizată pe soluţie construieşte pe 
intuitiile de bază ale constructivismului. 

La fel ca şi colegii lor focalizati pe solutie 
terapeutii narativi ajută să se creeze o 
schimbare în experiența clienţilor lor, 
ajutându-i să reexamineze modul în care 
privesc lucrurile. Dar, oricum, terapia 
focalizată pe soluție schimbă atenţia de la 
eșecurile obişnuite la succesele trecute pentru 
a mobiliza soluțiile comportamentale, pe 
când scopul terapiei narative este mai larg şi 
mai atitudinal. Tehnica decisivă în această 
abordare — externalizarea — cuprinde recon- 
structia radicală a problemei definite, nu ca 
proprietăți ale persoanei care le suferă, ci ca 
opresori străini. Astfel, de exemplu, în timp 
ce părinţii unui băiat care nu-și face temele 
pentru acasă l-ar putea defini ca pe un leneş 
sau ca pe „un lasă-mă să te las”, un terapeut 
narativ va vorbi, în schimb, despre perioadele 
în care „amânarea” era cel mai bun lucru la 
ei — și când acesta „nu era”. 

Observati cum ultima construcție — 
băiatul este un lasă-mă să te las — este relativ 
deterministă, în timp ce amânarea uneori a 
fost bună — elibercază băiatul de o identitate 
negativă şi transformă terapia într-o bătălie 
pentru libertate. Vom vorbi mai mult despre 
terapia narativă şi procesul externalizării în 
Capitolul 13. 

Atât terapeuţii focalizati pe soluţie, cât si 
cei narativi au un rol activ în ajutarea 
clienţilor să se întrebe despre construcțiile 
autoînvingerii. Ambii sunt concentrați asupra 
premisei că noi ne dezvoltăm ideile despre 
lume în conversaţia cu alti oameni (Gergen, 
1985). Mai mult, dacă unele din aceste idei 
ne împotmolesc în problemele noastre, atunci 
perspectivele noi şi mai productive pot să 
evolueze în mod folositor în cadrul 
reconstrucției narative. Dacă problemele sunt 
poveştile pe care oamenii au învăţat să le 
spună ei înşişi, atunci demolarea acestor 
povești poate fi un mod eficient de a ajuta 
oamenii să-și stăpânească problemele lor. 
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Criticii, noi înșine printre ei, (Nichols & 
Schwartz, 2001), au subliniat că accentuând 
dimensiunea cognitivă a indivizilor şi a 
experienţei acestora, constructionistii sociali 
au întors spatele unor intuitii definitorii ale 
terapiei de familie — şi anume, că familiile 
operează ca unități complexe şi că simpto- 
mele psihologice sunt adesea rezultatul 
conflictelor din cadrul familiei. Experienţa 
noastră și identitățile noastre sunt, în parte, 
construcții lingvistice, dar numai în parte. 
Dar dacă constructionistii sociali au continuat 
astfel să ignore intuitiile teoriei sistemice şi 
să diminueze importanţa conflictului fami- 
liei, nu există nimic inerent în constructionis- 
mul social care să facă aceasta necesar. 
Felurile interacțiunilor polarizate pe care le- 
au descris Bateson, Jackson şi Haley acum 
patruzeci de ani — în termenii complementa- 

'rităţii şi simetriei — pot fi înţelese ca 
reflectând, atât interacțiunile sociale, cât si 
construcţiile sociale, mai degrabă decât fie 
una, fie alta. 

Psihiatrul italian Valeria Ugazio (1999) 
descrie cum membrii familiei se diferenti- 
ază ci înşişi nu numai prin acțiunile lor, ci şi 
prin modul în care ei vorbesc despre ei înșiși 
în „polarităţi semantice”. Astfel, de exemplu, 
într-o familie al cărei discurs despre ei înșiși 
şi alţii poate fi caracterizat prin dependenta/ 
independenţa polaritatii, conversațiile vor 
tinde să fie organizate în jurul fricii și 
curajului, nevoii de protecţie şi dorinței de 
explorare. Ca un rezultat al acestor 
conversații, membrii unei astfel de familii vor 
creşte definindu-se ei înşişi timizi sau grijulii 
sau îndrăzneţi si aventurosi. 


Teoria ataşamentului 


In timp ce domeniul s-a maturizat, terapeutii 
de familie au arătat un interes reînnoit pentru 
viața interioară a indivizilor care formează 
familia. Acum, în plus, la teoriile care ne ajută 
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să înțelegem influenţele largi, sistemice asupra 
comportamentului membrilor familiei, teoria 
atasamentului s-a născut ca un instrument 
important pentru descrierea rădăcinilor adânci 
ale dinamicii relațiilor strânse. 

Teoria atasamentului a fost deosebit de 
rodnică în terapia de cuplu (de exemplu 
Johnson, 2002) unde ajută la explicarea 
modului în care adulții sănătoși, chiar, depind 
unul de altul. În anii de început ai terapiei de 
familie, tratamentul cuplurilor a fost o terapie 
fără o teorie. Cu puţine excepții, cei mai multi 
terapeuti au tratat cuplurile cu aceleaşi modele 
concepute pentru familii (de exemplu Bowen, 
1978, Haley, 1976; Minuchin, 1974). Excep- 
tiile au fost behavioristii, care presupuneau că 
intimitatea a fost un produs al întăririi, iar 
psihologii cognitivi au sugerat că dacă noi 
schimbăm modul în care cuplurile gândesc şi 
comunică, emoțiile acestora vor urma. Nimeni 
nu a vorbit mult despre dragoste sau iubire 
sau încredere. Dependenţa ar putea fi bună 
pentru copii, dar pentru adulți, ni s-a spus, era 
un semn de „implicare” 

În terapia de cuplu focalizată emoţional, 
Susan Johson folosește teoria atasamentului 
pentru a demola dansul familiar în care un 
partener invinovateste şi se plânge în timp 
ce altul devine defensiv și retras. Ce 
sugerează teoria ataşamentului este că a 
invinovati si a se plânge reprezintă un pro- 
test împotriva degradării ataşamentului -- cu 
alte cuvinte, partenerul cicălitor poate fi mai 
mult incurabil decât supărat. În momentul 
în care sentimentele partenerului nesecurizat 
sunt ameliorate si el sau ea poate arăta 
vulnerabilitate, celălalt partener este mai 
putin probabil să se simtă speriat şi poate să 
ofere mult mai mult confort și reasigurare. 

Ideea cum se descurcă cuplurile unul cu 
celălalt reflectă istoria atasamentului, care 
poate fi trasă înapoi la studiile de pionierat 
ale lui John Bowlby şi Mary Ainsworth. Când 
Bowlby a absolvit, la Cambridge, în anii 
1940, se estima că si copiii devin atașați de 
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mamele lor ca o consecință a alăptării. Dr. 
Konrad Lorenz (1935) a arătat că puii de 
gâscă devin atașați de mamele care nu le 
hrănesc, iar Harry Harlow (1958) a observat 
că sub stres, puii de măgăruși preferă nu pe 
„mamele” din sârmă care le dau de mâncare, 
ci „mamele” acoperite cu pânză care le-au 
asigurat confortul compact. De aici, şi ideea 
că bebeluşii devin atasati de oamenii care nu-i 
hrănesc. (Ainsworth, 1967). 

În anii 1940 si 1950, un număr de studii 
au arătat că nou-nascutii care au fost separati 
de mamele lor traversează o serie de reacţii 
care pot fi descrise ca „protest”, „disperare” 
şi în cele din urmă „detaşare” (de exemplu, 
Burlingham & Freud, 1944; Robertson, 
1953). Încercând să înțelegem aceste reacţii, 
Bowlby (1958) a concluzionat că legătura 
intensă formată între nou-născuţi şi părinții 
acestora s-a bazat pe un impuls biologic al 
apropierii care a apărut prin procesul selecției 
naturale. Când pericolul ameninţă, puii care 
stau aproape de părinții lor sunt mai puţin 
probabil ucişi de animalele de pradă. 

Atașamentul înseamnă căutarea apro- 
pierii în fata stresului. (Puteţi strange în brate 
pătura, dar aceasta nu înseamnă a imbratisa 
în trecut). Ataşamentul poate fi văzut în 
lipirea de corpul blând, cald al mamei si 
îmbrățișat în schimb; privind în ochii ei si 
fiind privit cu dragoste; îmbrățișând-o si fiind 
îmbrățișat. Aceste experiențe sunt profund 
reconfortante şi asiguratoare. 

Atasamentul este reglementat de emoția 
puternică. „Formarea unei legături este 
descrisă prin a se îndrăgosti, menţinerea unei 
legături prin a iubi pe cineva şi a pierde un 
partener înseamnă întristarea cuiva. În mod 
similar, teama de a pierde alimentază anxieta- 
tea și pierderea adevărată provoacă regretul; 
în timp ce fiecare dintre aceste situaţii este 
evident că fac să apară supărarea. Mentinerea 
incontestabilă a legăturii este trăită ca o sursă 
de bucurie” (Bowlby, 1979, p. 130). 
Componentele cognitive sunt, de asemenea, 
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implicate în ataşament sub forma a ceca ce 
Bowlby denumea „modele reprezentatio- 
nale” sau „modele de lucru inteme”. 

Conform lui Mary Ainsworth (1967), 
nou-născutii folosesc imaginea atasamentului 
(de obicei mama) ca o bază sigură de explorare. 
Când un nou-născut se simte speriat, el sau 
ca se va întoarce spre persoana care îi asigură 
protectie si confort. Variatiile din acest patern 
sunt evidente în două strategii diferite 
nesecurizate ale ataşamentului. În strategia 
„de evitare”, nou-născutul tinde să inhibe 
comportamentul de atașament; în strategia 
de ,,rezistenta” nou-născutul tinde să stea 
strâns lipit lângă mamă si să evite explorarea. 

Siguranţă în relaţia cu o imagine de atasa- 
ment indică că un nou-născut este capabil să 
se bazeze pe persoana care are grijă de el ca 
o sursă disponibilă de protecţie si confort, 
dacă este nevoie. Când apar temerile, nou- 
născuţii din relaţiile securizate sunt capabili 
să directioneze „comportamentul de 
ataşament” (apucând, plângând, întinzându- 
sc după) persoanele care-i îngrijesc și se simi 
confortabil în asigurarea oferită de acestea. 
Nou-nascutii cu legături securizate sunt 
încrezători în disponbilitatea celor care-i 
îngrijesc și, în consecință, încrezători în 
propriile lor interacțiuni din lume. 

Această încredere nu este evidentă la 
nou-nascutii care au relaţii de ataşainent 
anxioase cu cei care-i îngrijesc. Cererile pentru 
atenție pot fi realizate cu indiferenţă sau refuz 
(Ainsworth si altii, 1978; Bowlby, 1973). Ca 
urmare, asemenca nou-născuţi rămân anxiosi 
în ceea ce privește disponibilitatea celor care-i 
îngrijesc. Mai mult, Bowlby argumenta că 
datorită faptului că relaţiile de ataşament sunt 
internalizate, aceste experienţe timpurii 
formează aşteptările pentru relaţiile de 
prietenie, relaţiile de rudenie şi dragostea ro- 
mantică de mai târziu. 

Unul din lucrurile care distinge teoria 
ataşamentului este acela că a fost deosebir 
de studiată. Ceea ce este clar este că aceasta 
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este o caracteristică a copilăriei. Tipul 
ataşamentului arătat la douăsprezece luni 
prezice: (1) tipul ataşamentului la opsprezece 
luni (Waters, 1978; Main & Weston, 1981); 
(2) frustrabilitatea, persistenta, cooperarea si 
entuziasmul indatoririi la optsprezece luni 
(Main, 1977; Matas, Arend & Sroufe, 1978); 
(3) competenţa socială a prescolarilor 
(Lieberman, 1977); Easterbrook & Lamb, 
1979; Waters, Wippman & Sroufe, 1979); si 
(4) stima de sine, empatia si comportamentul 
în clasă (Sroufe, 1979). Într-adevăr, calitatea 
relațiilor la un an este un prevestitor excelent 
al calităţii relaţiilor în diferite alte moduri în 
primii cinci ani, cu avantajul unui copil ataşat 
sigur în comparaţie cu copilul ataşat rezistent 
sau care evită ataşamentul. 

Ceea ce este sprijinit mai puţin clar de 
cercetare este propoziţia că stilurile ataşa- 


-mentului din copilărie sunt corelate cu 


stilurile de ataşament din relaţiile intime ale 
adultului. Cu toate acestea, ideea că dragostea 
romantică poate fi conceptualizată ca un 
proces de ataşament (Hazan & Shaver, 1987) 
rămâne o propunere irezistibilă, chiar dacă 
nu este încă dovedită. Ce a stabilit cercetarea 
este că indivizii care sunt anxioşi în relaţii 
aduc mai mult conflict în relații, sugerând 
că ceva din acest conflict este condus de 
incertitudinile de bază asupra dragostei, 
pierderii și abandonului. Cei care sunt anxiosi 
în ceea ce privește relaţiile lor se angajează 
adesea in mod coercitiv si neîncrezător în 
conflict, care este posibil să determine 
rezultatele de care se tem cel mai mult 
(Feeney, 1995). 

Lyman Wynne (1984) a fost printre primii 
terapeuti de familie care s-a referit la teoria 
ataşamentului când a descris ataşamentul ca 
prima prioritate în dezvoltarea relaţiilor. 
Teoria atasamensatului cste aplicată 
tratamentului clinic prin legarea expresiilor 
simptomatice ale fricii şi mâniei de 
tulburările din relaţiile de atașament. Părinţii 
pot fi ajutați să înțeleagă unele din 
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comportamentelele distruptive ale copiilor 
lor ca descendente din anxietatea copilului 
în legătură cu disponibilitatea și răspunsul 
părinților. Cuplurile pot fi ajutate să intelca- 
ga temerile şi vulncrabilitatile ataşamentu- 
lui în fata supărării si interacțiunilor defen- 
sive (Gottman, 1994; Johson, 1996). 
Bowlby (1988) sublinia cinci sarcini 
pentru terapeuti pentru a realiza atașamen- 
tul: (1) asigurarea unei baze terapeutice 
sigure; (2) explorarea relațiilor contempo- 
rane; (3) explorarea relaţiilor cu terapeutul; 
(4) revederea modului în care paternurile 
obişnuite de relationare pot reflecta 
experienţe trecute şi (5) recunoașterea că 
imaginile din relațiile trecute pot sau nu pot 
să fie adecvate pentru relaţiile contemporane. 
Pentru a avea experiență cu o bază sigură, 
un terapeut trebuie să fie capabil să protejeze 
membrii familiei de un atac în același timp 
în care ei explorează situaţiile lor cele mai 
înspăimântătoare. Terapeutul care este 
întâmplător folositor ajută ca să facă o familie 
să se simtă destul de în siguranţă pentru a se 
confrunta cu confictele lor şi să experi- 
menteze noile modalități de interacțiune. 
Terapeutii pot folosi teoria atașamentului 
pentru a pune în evidenţă relaţiile obişnuite, 
arătând cum proasta comportare a copilului 
ar putea să reflecte un atașament nesecurizat 
sau cum evitarea unui sot poate fi datorată 
atasamentului ambivalent sau animozitatea 
sotiei poate fi o expresie a atasamentului 
anxios. Cand terapeutii de familie simt că 
joacă un rol într-o piesă din scenariul familiei, 
ei nu pot evita să fie indusi în interpretarea 
unui rol care lipseşte în familie, dar ei pot, 
de asemenea, să folosească teoria atasamen- 
tului pentru a sublinia nevoile membrilor 
familiei de a se avea grija de aceştia, 
simțindu-se în siguranţă. In loc să fie recrutat 
pentru a îmblânzi un copil anxios sau să 
reconforteze o soție depresivă, terapeutul 
poate da înapoi părinților sau partenerului 
responsabilitatea şi poate să-i încurajeze să 
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devină mai putin defensivi şi mai simpati- 
zanti şi suportivi. 


Concluzii 


După parcurgerea acestei cronologii despre 
modul în care teoriile dominante din terapia 
de familie au evoluat, cititorul s-ar putea simţi 
copleşit de numărul schimbărilor de 
paradigme din domeniu, pe care aceasta le-a 
parcurs în cele câteva decenii de existență. 
S-ar putea să fie de ajutor menţionarea unui 
patern în această discontinuitate aparentă. 
Focusul terapiei de familie s-a extins în mod 
continuu către niveluri contextuale din ce în 
ce mai largi. Acest proces a început în 
momentul în care terapeutii au privit dincolo 
de individ, către familie. În mod subit 
comportamentele inexplicabile au început să 
prindă sens. Terapeutii de familie timpurii 
s-au concentrat asupra evaluării şi modificării 
episoadelor de interacțiuni comportamentale 
care înconjurau problemele. Apoi, s-a 
recunoscut faptul că aceste episoade erau 
manifestări ale structurii ascunse a familiei, 
iar structura a devenit ţinta schimbării. Pe 
urmă, structura familiei a fost văzută ca 
produsul unui proces pe termen lung, 
multigenerational, care era guvernat de 
sisteme de convningeri, iar terapeutii şi-au 
orientat intervenţiile asupra acestor convin- 
geri ascunse. Cel mai recent, terapeutii au 
constientizat faptul că aceste sisteme de 
convigneri nu au răsărit dintr-un sau într-un 
vacuum şi, de aici, interesul acordat 
influențelor culturale. 

Un alt motiv pentru aceste schimbări dis- 
continue din istoria domeniului a fost faptul 
că, începând cu revolta lor împotriva mode- 
letor psihanalitice $i medicale, terapeutii de 
familie au avut tendinţa să fie rebelii. Ori de 
câre ori terapia de familie începe să se grupeze 
în jurul unei anumite paradigme, în măsura în 
care aceasta devine narațiunea predominantă, 
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domeniul se reinventeaza el însuşi. O nouă 
metaforă este propusă, iar cea veche este 
respinsă ca depăşită. O nouă minoritate de 
terapeuti devine progresistă, pe muchie de 
cuţit, îndepărtându-i pe liderii vechii revoluţii 
si etichetandu-i cu statutul de foști. 

În prezent, multi terapeuti resping 
gândirea sistemică, referindu-se la ea ca fiind 
modernistă și mecanicistă și, prin urmare, 
mai putin folositoare decât noua metaforă 
narativă. Decenii de studii, de perfecţionare 
conceptuală şi de dezvoltare tehnică sunt 
etalate ca un nou mod îmbunătățit de gândire. 
Chiar dacă suntem de părere că este impor- 
tant să încercăm noi metafore şi practici, cât 
Şi să reexaminăm continuu pe cele vechi, nu 
ar trebui să fie necesar ca fiecare progres să 
fie însoțit de o respingere totală a trecutului. 
Scopul nostru este să încercăm să captăm 
spiritul încântător al noului, dar să menţinem 
respectul pentru contribuţiile gigantilor pe 
umerii cărora stam. 


Terapeutii de familie, naturalisti pe scena 
umană, au descoperit cum comportamentul 
individual este format de tranzacţiile pe care 
adesea nu le vedem. Conceptele sistemice — 
feedback-ul, circularitatea si asa mai departe 
— sunt instrumente folositoare care ajută să 
facem practicabile interacțiuni complexe. 
Accentuând asupra modului în care ideile 
sunt acum aplicate în practica clinică, vom 
considera acum conceptele de lucru 
fundamentale ale terapiei de familie. 


Conceptele de lucru 
ale terapiei de familie 


Contextul interpersonal 


Premisa fundamentală a terapiei de familie 
este că oamenii sunt produsul contextului 
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lor. Pentru că puţini oameni sunt mai 
apropiați de noi decât părinţii şi partenerii 
noştri, această noţiune poate fi tradusă prin 
a aprecia comportamentul unei persoane ca 
fiind puternic influenţat de interacțiunile cu 
alti membrii ai familiei. Astfel, impotanta 
contextului poate fi redusă la importanța 
familiei. Ar putea, dar nu este. 

În timp ce este adevărat că familia 
nucleară este adesea contextul cel mai 
relevant pentru înțelegerea comportamen- 
tului, nu este totdeauna aşa. Un elev de liceu 
depresiv, de exemplu, ar putea fi mai 
nefericit, în legătură cu ce nu merge în cămin 
decât în legătură cu ce se întâmplă acasă. Mai 
mult, deși terapeutii de familie se concen- 
trează mai mult asupra comportamentului, 
mediul înconjurător interpersonal include si 

. dimensiunile cognitive, ca expectatiile si 
ipotezele, precum si influentele din exteriorul 
familiei, de la scoala, de la lucru, al prieteni- 
lor si al culturii înconjurătoare. 

Semnificaţia clinică a contextului este că 
încercările de a trata indivizii prin a vorbi cu 
ei odată pe săptămână, timp de cincizeci de 
minute, poate avea mai puţină influenţă decât 
interacțiunile pe care ei le au cu alti oameni 
în restul de 167 de ore ale săptămânii. Sau, 
privind lucrurile pozitiv: adesea modul cel 
mai eficient de a ajuta oamenii să-și rezolve 
problemele este să te întâlneşti cu ei şi cu 
alte persoane importante din vieţile lor pentru 
a-i ajuta să-și reorganizeze interacţiunile. 


Complementaritate 


Complementaritatea se referă la recipro- 
citatea care este caracteristica definitorie în 
orice relaţie. In orice relaţie, comportamentul 
unei persoane este îmbinat cu al alteia. Să ne 
amintim simbolul pentru yin şi yang, forțele 
masculine si feminine din univers? Observati 
cât de complementare sunt ele împreună şi 
cum ocupă un spaţiu. Relaţiile sunt la fel. 
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Dacă o persoană se schimbă, relaţiile se 
schimbă — şi vor influenţa automat si altă 
persoană. Dacă John începe să facă mai multe 
cumpărături de la băcănie, Mary va face mai 
puţine. 


Terapeutii de familie trebuie să se 
gândească la complementaritate ori de câte 
ori aud o persoană se plânge de alta. Să luăm, 
de exemplu, un sot care se plânge că soţia sa 
il cicăleşte. „Tot timpul vrea ceva de la mine, 
tot timpul se plânge”. Din perspectiva com- 
plementaritatii, un terapeut de familie va 
evalua că plângerea soţiei este numai 
jumătate din paternul influenţei reciproce. 
Ori de câte ori'o persoană este percepută ca 
cicălitoare, însemană probabil că nu a fost 
ascultată cu atenţie corespunzătoare privind 
preocupările ei într-o perioadă îndelungată. 
Pentru că nu a fost ascultată, acest lucru o 
face să se simtă supărată şi nesprijinită. Nu e 
de mirare că ea continuă să fie cicălitoare. 

Dacă în loc să aştepte ca ea să se plângă, 
John începe să o întrebe cum se simte, Mary 
va simţi că el este preocupat de ea suficient 
de mult pentru a fi interesat de sentimentele 
ei. Sau cel puţin e posibil ca ea să se simtă 
astfel. Complementaritatea nu înseamnă că 
oamenii în relaţii se controlează unul pe altul; 
aceasta înseamnă că ei se influenţează unul 
pe altul. 


CAPITOLUL 4 


Un terapeut poate ajuta membrii familiei 
să înceteze să se învinuiască - şi neputinta 
care o însoţeşte — prin sublinirea complemen- 
taritatii acțiunilor lor. „Cu cât cicăleşti mai 
mult, cu atât mai mult el te ignoră. Si cu cât 
mai mult tu o ignori, cu atât mai mult ea te 
cicăleşte”. 


Cauzalitate circulară 


Înainte de apariția terapiei de familie, 
explicațiile psihopatologiei se bazau pe 
modele liniare: medicale, psihodinamice sau 
comportamentale. Etiologia a fost concepută 
în termenii evenimentelor anterioare — boală, 
conflict emoțional sau istoria învăţării — care 
au cauzat simptomele din prezent. Folosind 
conceptul de circularitate, Bateson a ajutat 
la schimbarea modului în care gândim despre 
psihopatologie, de la ceva provocat de 
evenimente în trecut la ceva care este o parte 
a continuității, buclele de feedback circulare. 

Conceptul de cauzalitate liniară se 
bazează pe modelul newtonian, în care 
universul este ca o masă de biliard unde bilele 
acţionează unidirectional una asupra alteia. 
Bateson credea că în timp ce cauzalitatea 
liniară era folositoare pentru descrierea lumii 
“forțelor si obiectelor, acesta era un model 
sărac pentru lumea ființelor, pentru că se 
neglijează contribuţia comunicării şi a 
relaţiilor. 

Pentru a ilustra această diferență, Bateson 
(1979) a folosit exemplul unui om care 
ioveşte o piatră. Efectul lovirii unei pietre 
poate fi prevăzut prin măsurarea forței și 
unghiului lovirii şi a greutății pietrei. Dacă 
omul ar fi lovit un câine, pe de altă parte, 
efectul ar fi fost mai putin predictibil. Câinele 
ar putea răspunde la o lovitură în unul din 
felurile următoare: devenind slugarnic, 
Tugind, mușcându-l pe om sau chiar jucându- 
se — în funcție de temperamentul câinelui si 
da interpretarea loviturii. Ca răspuns la 


Conceptele fundamentale ale terapiei de familie 121 


reacţia câinelui, omul ar putea să-şi modifice 
comportamentul şi asa mai departe: asftel că 
numărul rezultatelor posibile este nelimitat. 

Acţiunile câinelui (mușcătura, de 
exemplu) se vor întoarce si vor afecta 
următoarele mişcări ale omului (invocarea 
în zadar a numelui Domnului, de exemplu), 
care, la rândul lor, vor afecta câinele și asa 
mai departe. Acţiunea inițială declanşează o 
secvență circulară în care fiecare acțiune 
următoare afectează în mod repetat pe 
celălalt. Cauza si efectul liniar sunt pierdute 
într-un cerc de cauzalitate reciprocă. Această 
idee a cauzalitatii reciproce sau circulare 
este deosebit de folositoare pentru terapeuti, 
deoarece atât de multe familii aşteaptă să afle 
cauza problemelor lor şi să stabilească cine 
este responsabil. În loc să angajeze familia 
într-o cercetare logică, dar neproductivă 
despre cel care a început ce, cauzalitatea cir- 
culară sugerează că problemele sunt susținute 
de o serie continuă de acţiuni şi reactiuni. 
Cine a început aceasta? Rar are importanţă. 
Nu trebuie să mergem înapoi pentru a 
descoperi prima cauză pentru a altera ciclul 
interacțiunii. 


Triunghiurile 


Majoritatea clienților își exprimă 
preocupările în termeni liniari. Ar putea fi o 
fetiță de patru ani care este de „nestăpânit” 
sau poate o fostă soţie care „refuză să 
coopereze” referitor la drepturile de vizitarea 
copilului. Chiar dacă asemenea plângeri 
sugerează că problema este la un singur 
individ, multi terapeuti vor crede că trebuie 
să se uite la problemele de relaţii. Fetiţa de 
patru ani „de ne stăpânit” se pare că are 
părinţi care sunt ineficienti în disciplinarea 
ei, iar fostele soţii care sunt „nerezonabile” 
probabil, au partea lor în aceste istorii. Şi 
astfel, un terapeut, sigur un terapeut de 
familie, va dori probabil să vada fetita de 
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patru ani împreună cu părinţii ei şi să se 
întâlnească cu amândoi, atât cu tatăl supărat, 
cât şi cu fosta soție acestuia. 

Să presupunem că terapeutul care se 
întâlneşte cu fetiţa de patru ani şi cu părinții 
ei vede că într-adevăr problema reală este 
lipsa de disciplină. Mama se plânge că fata 
nu face niciodată ce spune ea, tatăl este de 
acord, iar copilul aleargă în jurul camerei 
ignorand ordinele mamei de a sta liniştită. 
Părinții încercă să vadă dacă pot să folosească 
vreun sfat despre stabilirea limitelor. Poate. 
Dar experienţa ne învaţă că un copil care nu 
ascultă stă adesea pe umerii unui părinte. 
Când copiii sunt în mod constant 
neascultători, aceasta înseamnă de obicei că 
părinţii lor sunt în conflict în legătură cu ceea 
ce trebuie să fie reguli şi cum să le aplice. 

Poate că tatăl este o persoană strictă în 
ceea ce priveşte disciplina. Dacă este așa, 
soţia sa ar putea simţi că ea trebuie să-şi 
protejeze fiica împotriva asprimii soţului ei şi 
astfel ea devine mai prietenă și aliată cu fiica 
ei decât un părinte responsabil. Mulţi părinți 
sunt supăraţi unul pe altul încât neînțelegerile 
lor sunt uşor de văzut. Dar multi nu sunt atât 
de deschişi. Conflictele lor sunt dureroase, 
aşa că ei le păstrează pentru ei. Poate ei cred 
că relaţiile lor personale nu sunt problema 
terapeutului sau poate tatăl a decis că soției 
sale nu-i place cum rezolvă el lucrurile. 
„Atunci, la naiba, să le facă ca!” problema 
este aceasta: Problemele de relaţii adesea 
devin triunghiulare (Bowen, 1978) chiar dacă 
acest lucru nu poate fi vizibil imediat. 

Un exemplu mai putin evident de 
complicaţii triunghiulare apare adesea în 
cazul părinților divortati care se ceartă pentru 
drepturile de vizitare a copiilor. Majoritatea 
divorturilor generează destule răniri şi 
supărări pentru a crea inevitabil o animozitate 
între foştii soti. Adăugaţi la aceasta o doză 
sănătoasă de vinovăţie parentală (simțită şi 
proiectată) şi veti avea o formulă pentru 
certurile referitoare la cine ia copiii în 


Contextul terapiei de familie 


vacanţă, al cui este rândul să cumpere o nouă 
pereche de pantofi de sport şi cine i-a luat 
sau i-a adus în ultimul weekend. Întâlnirea 
foştilor soți inversunati este posibil să facă 
putin pentru infirmarea ipotezei că problema 
este între ei doi. Şi atunci încă două persoane 
care sunt foarte supărate una pe cealaltă vor 
găsi o cale să facă lucrurile să meargă — 
numai dacă nu se amestecă terțe persoane. 

Ce presupuneti că se întâmplă când un 
tată divorțat se plânge noii lui iubite că fosta 
lui soţie este „lipsită de rațiune”? Acelaşi 
lucru care se întâmplă de obicei când o 
persoană se plânge de alta. Iubita simpatizea- 
ză cu el si, adesea, de ce nu, îl sfătuiește să 
fie dur cu fosta lui sotie. În acelaşi timp, 
mama copiilor are un prieten care o incura- 
jează să devină mai agresivă. Astfel, în locul 
a doi oameni care să lase ca lucrurile să se 
rezolve între ei, unul sau amândoi sunt atatati 
să escaladeze conflictul dintre ei. 

Triunghiularea tinde să stabilizeze 
relațiile — dar si să îngheţe conflictul pe loc. 
Trebuie oare ca toate problemele de relații 
să implice terțe parti? Nu, dar majoritatea 
da. 


Structura familiei 


Paternurile de interacțiune ale familici sunt 
predictibile — unii ar putea rămâne refractari 
— deoarece ei sunt înrădăcinaţi în structuri 
puternice, dar nevăzute. Paternuri dinamice, 
precum urmărit/urmăritor, descriu procesul 
interactiunii; structura defineşte organizarea 
în cadrul căreia aceste interacțiuni au loc. 
Iniţial, interacţiunile formează structura; dar 
odată stabilită, structura formează interac- 
iunile. 

Familiile, ca și alte grupuri, au multe 
opțiuni de relationare. Foarte rapid, totuşi, 
interacțiunile care odată variau liber devin 
regulate şi predictibile. Odată aceste paternuri 
stabilite, membrii familiei folosesc numai o 
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mică parte din gama largă de comportamente 
disponibile (Minuchin & Nichols, 1993). 
Familiile sunt structurate în subsisteme — de- 
terminate de generaţie, gen şi funcţie -- care 
sunt demarcate de graniţele interpersonale, 
bariere invizibile care reglementează contactul 
cu alţii (Minuchin, 1974). Granițele salvează 
separarea şi autonomia familiei $i subsis- 
temele acesteia. De exemplu, o regulă care 
interzice convorbirile telefonice la ora cinei 
stabileşte o graniţă care apără familia de 
intruziune. Subsistemele care nu sunt protejate 
adecvat de graniţe limitează dezvoltarea 
abilității relaţiei. Dacă copiilor li se permite 
să întrerupă oricând conversațiile părinților, 
granița care separă generaţiile este erodată, iar 
relația cuplului subminează calitatea de 
părinte. Dacă părinţii încercă să rezolve 
certurile dintre copiii lor, copiii nu vor învăța 
să câştige propriile lor bătălii. 

Granițele rigide sunt prea restrictive $1 
permit numai limitarea contactului care rezultă 
în neimplicare. Subsistemele dezangajate 
sunt independente, dar izolate. Din punct de 
vedere pozitiv, aceasta întăreşte autonomia. 
Din punct de vedere negativ, dezangajarea 
limitează căldura şi afecțiunea. Subsistemele 
implicate oferă un sens mai mare sprijinului, 
dar pe seama independenţei şi competenţei. 
Părinţii angajaţi oferă copiilor lor apropiere, 
dar prea multă apropiere mutilează inițiativa. 

Nu ar trebui trecut cu vederea că aceste 
aranjamente sunt pereche. Că sunt asa, nu le 
face nici mai bune nici mai rele. Dar trebuie 
să ne facă pe noi mai atenţi în invinovatirea 
mamelor pentru expectatiile culturale şi 
aranjamentele care perpetuează rolul lor ca 
persoane principale care au grijă de copii 
(Luepnitz, 1988). Un terapeut care 
recunoaşte natura normativă a sindromului 
mamă implicată/tată neimplicat, dar care 
pune sarcina pe umerii mamei pentru a o lăsa 


să plece, trebuie să se întrebe el însuși de ce. 


nu i-a venit ideea să-l provoace pe tată să se 
apropie. 
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Proces/continut 


Focalizarea asupra procesului comunicării 
sau asupra felului în care oamenii vorbesc, 
mai curând decât asupra conținutului 
acesteia sau despre ce vorbesc ar putea fi 
singura schimbare foarte productivă pe care 
un terapeut de familie poate să o facă. 
Imaginati-va, de exemplu, că un terapeut 
încurajează o studentă începătoare irascibilă 
să vorbească cu părinţii ei. lmaginati-va apoi 
că tânăra se exprimă rar pe ea însăşi în 
cuvinte, ci mai degrabă în proteste pasiv-a- 
gresive si că părinţii ei ingroziti sunt, în con- 
trast, prea buni pentru a-si exprima optiunile 
în cuvinte. Să presupunem că tânăra începe 
să-şi exprime în cele din urmă sentimentele 
spunând că facultatea este o pierdere de timp, 
iar părinții ei o contrazic aducând un argu- 
ment puternic despre importanţa de a merge 
la şcoală. Terapeutul devine neliniștit la ideea 
că tânăra ar putea abandona şcoala, care 
intervine să sprijine continutul poziției 
părinţilor, va pierde o ocazie importantă de 
a sprijini procesul prin care tânăra învaţă să-şi 
exprime sentimentele în cuvinte, mai degrabă 
decât în acțiuni autodistructive. 

Familiile care vin la tratament se concen- 
trează, de obicei, asupra conținutului. Un sot 
doreşte să divorțeze, un copil refuză să 
meargă la şcoală, o soție este depresivă şi 
aşa mai departe. Terapeutul de familie vor- 
beste cu familia despre conţinutul probleme- 
lor acestora, dar se gândeşte la procesul prin 
care ei încearcă să rezolve problemele. În 
timp ce familia discută ce să facă cu refuzul 
copilului de a merge la școală, terapeutul 
observă dacă părinţii par a fi interesați și dacă 
se sprijină unul pe celălalt. Un terapeut care 
spune părinţilor cum să-și rezolve problema 
(prin determinarea copilului de a merge la 
școală) lucrează cu conținutul, nu cu 
procesul. Copilul poate începe să meargă la 
școală, dar părinţii nu şi-au îmbunătățit 
procesul lor de luare a deciziilor. 
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Uneori, desigur, conținutul este impor- 
tant. Dacă o soţie bea pentru a face să dispară 
temerile ei sau un sot îşi molestează fiica, 
terapetul trebuie să ştie şi să facă ceva pentru 
aceasta. Dar, în măsura în care terapeutii se 
concentrează exclusiv asupra conținutului, 
este imposibil să ajute familiile să devină 
sisteme funcţionale mai bune. 


Semnificația (funcția) simptomelor 


Când terapeutii de familie au descoperit că 
simptomele unui pacient identificat au adesea 
o influenţă stabilizatoare asupra familiei, ei 
vorbesc de influenţa homeostatică ca funcție 
a simptomului (Jackson, 1957). Într-un raport 
important, „Copilul cu tulburări emoţionale 
ca tap ispăşitor al familiei”, Erzra Vogel si 
Norman Bell (1960) au observat că aceşti copii 
cu tulburări emoţionale sunt invariabil 
implicați în tensiunile dintre părinţii lor. Prin 
deturnarea conflictelor acestora spre unul din 
copiii lor, părinții sunt capabili să menţină o 
relație rezonabilă, stabilă, deşi costul pentru 
copil poate fi mare. 

In conformitate cu Vogel şi Bell, o şansă 
caracteristică a copilului poate fi aleasă 
pentru atenţia anxioasă într-un proces care 
etichetează copilul ca membru deviant al 
familiei. Cu toate acestea, atât timp cât 
părinţii focalizează interesul lor asupra 
copilului, conflictele lor proprii pot fi 
ignorate. 

Ideea că simptomele unui membru al 
familiei pot servi ca o funcţie homeostatică 
a alertat terapeutii să vadă dincolo de 
plângerile prezentate pentru conflictele 
latente, care pot sta în spatele lor. Dacă un 
copil are o problemă de comportament, de 
exemplu, adesea este cazul ca părinţii săi să 
fie în conflict asupra modului cum să se 
poarte cu el. Cu toate acestea, nu este același 
lucru că familia beneficiază de comporta- 
mentul rău al copilului. Conflictul părinților 
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poate fi un rezultat, mai curând decât o cauză, 
a problemelor copilului. Observati, inciden- 
tal, că termenul fap ispăşitor este unilateral 
şi de judecare. 

O consecinţă a supoziţiei că simptomele 
servesc scopurilor familiei a stabilit o relație 
de adversitate între familii şi terapeuti. Acest 
antagonism este adesea alimentat de o 
tendință de a simpatiza cu copiii şi de a vedea 
părinţii ca opresori. (Nu este aşa cum multi 
dintre noi am simţit când am crescut?) E greu 
să fii părinte. De fapt, acesta poate fi cel mai 
dificil lucru din lume. Să ai un copil dificil 
nu face acest lucru mai ușor. Dacă, în plus, 
părinţii trebuie să se descurce cu un terapeut 
care consideră că ei profită cumva de 
problemele copiilor lor, cine i-ar putea acuza 
că opun rezistenţă? 

Astăzi, ideea că simptomele servesc o 
funcţie în familii a fost discreditată şi multe 
şcoli de terapie cer acum o relaţie de 
colaborare cu clienții. Cu toate acestea, deşi 
este o greşeală să presupui că simptomele 
servesc în mod necesar o funcție homeo- 
statică. pentru familie, este bine să se 
considere posibilitatea că, în unele cazuri, 
depresia mamei sau refuzul copilului de a 
merge la scoala s-ar putea schimba pentru 
a servi ca o funcţie protectoare pentru 
familie. 


Ciclul vieții de familie 

Când ne gândim la ciclul vieţii, tindem să ne 
gândim la mișcarea indivizilor în timp, 
stăpânind provocările unei perioade, depla- 
sându-se apoi mai departe. Ciclul vieţii 
umane poate fi ordonat, dar nu este un proces 
staționar, continuu. Noi progresăm în etape 
cu paliere stabile şi fără bariere de dezvoltare 
care cer schimbare. Perioadele de creștere şi 
schimbare sunt urmate de perioade de 
stabilitate relativă în decursul cărora 
schimbările se consolidează. 
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Ideea ciclului vieții de familie adaugă 
două lucruri înțelegerii noastre privind 
dezvoltarea individuală: primul, familiile 
irebuie să se reorganizeze pentru a se 
acomoda cu creșterea şi schimbarea 
membrilor lor; în al doilea rând, schimbările 
în oricare din generaţiile familiei pot avea 
un impact asupra unuia sau a tuturor 
membrilor familiei. Când un fiu sau o fiică 
se confruntă cu grădinița sau ajung la 
pubertate, copilul nu numai că trebuie să 
înveţe să se descurce cu un nou set de 
circumstanţe, ci întreaga familie trebuie să 
se readapteze. Mai mult, tranzitiile de 
dezvoltare care afectează copiii nu sunt 
numai ale lor insile, ci şi ale părinților lor. În 
unele cazuri, chiar şi ale bunicilor. Tesiunea 
privind relaţia unui copil de patrusprezece 
ani cu părinţii săi poate fi datorată, atât crizei 
de la mijlocul vieţii a tatălui său, cât şi 
temerilor mamei sale privind pensionarea 
tatălui său, ca si pentru tot ce băiatul însuși 
traversează. 

Schimbările într-o generaţie complică 
adaptarile în alta. Un tată de vârstă mijlocie 
poate deveni nemulţumit de cariera lui si 
poate decide să devină mai implicat cu fa- 
milia lui chiar în momentul în care copiii lui 
cresc şi pleacă. Dorinţa sa de a fi mai apropiat 

“poate frustra necesitatea lor de a fi ci înşiși. 
Sau, să cităm un alt exemplu devenit din ce 
în ce mai familiar, aşa cum un bărbat şi o 
femeie încep să facă din ce în ce mai mult 
pentru ei înşişi după ce și-au pornit copiii în 
viata, ei pot găsi copiii înapoi acasă (dupa 
părăsirea şcolii, fiind incapabili să ofere o 
casă sau să-și revină dintr-un divorţ timpuriu) 
si sunt confruntati cu o versiune incomodă a 
unei a doua paternitati. 

O proprietate pe care familiile o 
împărtăşesc cu alte sisteme complexe este că 
ele nu se schimbă într-un proces neted, treptat 
al evoluţiei, ci în salturi discontinue. 
Îndrăgostirea si revoluțiile politice sunt 
exemple de asemenea salturi. A avea un copil 
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este ca si cum te-ai îndrăgosti si ai trece 
printr-o revoluție în același timp.. 

Sociologii Evelyn Duval si Reuben Hill 
au început să aplice un cadru de dezvoltare 
familiilor în anii 1940, prin împărțirea 
dezvoltării familiei în etape discrete cu 
sarcini ce trebuie îndeplinite pentru fiecare 
etapa (Duvall, 1957; Hill & Rodgers, 1964). 
Terapeutii de familie Betty Carter şi Monica 
McGregor (1980, 1999) au îmbogăţit acest 
cadru prin adăugarea punctului de vedere 
multigenerational, recunoscând paternurile 
diverse culturale si luând în consideraţie 
etapele divorțului și recăsătoriei. 

Este important să recunoaştem că nu exis- 
tă nici o versiune fixă si standard a ciclului 
vieţii de familie. Nu numai că familiile au o 
varietate de forme — familii cu un singur 
părinte, cupluri de același sex, familii vitrege 
— dar grupurile etnice, de diferite religii, 
culturi poi avea norme foarte diferite pentru 
etape diferite. Valoarea clinică reală a 
conceptului ciclului de viaţă nu constă atât 
de mult în a învăţa ce este normal sau așteptat 
în anumite etape, ci în a recunoaște că 
familiile, adesea, dezvoltă probleme la 
tranzitiile în ciclul vieţii datorită inabilitatii 
sau temerii de a face tranziţia. 

Problemele se dezvoltă când familia 
întâlneşte o provocare — de mediu sau de 
dezvoltare — și este incapabilă să-şi adapteze 
structura la circumstanţele schimbate. Astfel, 


Opera Monicăi 
McGoldrick 
reaminteste 
terapeutilor ca 
familiile au adesea 
probleme in a se 
descurca cu 
schimbările din ciclul 
vieții familiei. 
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TABELUL 4.1. Etapele ciclului de viata al familiei 


Etapele ciclului vieţii 


Părăsirea casei: adulţi 
tineri singuri 


Formarea familiilor prin 
căsătorie: 
noul cuplu 


Familii cu copii mici 


Familii cu adolescenţi 


Lansarea copiilor şi 
plecarea lor de acasă 


Familii în viaţa târzie 


Procesul emotional al. 


tranziţiei: Principii cheie 


Acceptarea responsabilitatii 
emoţionale și financiare 


Angajarea în noul sistem 


Acceptarea noilor membri 
în sistem 


Mărirea flexibilității granițelor 
familiei pentru a permite 
independenţa copiilor si 
slăbiciunile bunicilor 


Acceptarea multitudinii de 
ieșiri din şi intrări în 
sistemul familiei 


Acceptarea schimbării 
rolurilor generationale 


Contextul terapiei de familie 


Schimbări de gradul doi în 
statutul familiei cerute pentru a 
continua dezvoltarea 


a. Diferentierea sinelui în legătură cu 
familia de origine 

b. Dezvoltarea relaţiilor intime egale 

c. Stabiliea sinelui în legătură cu munca 
si independenţa financiară 


a. Formarea sistemului marital 

b. Realinierea relaţiilor cu familiile 
extinse și prieteni pentru a include 
sotul/sotia 


a. Adaptarea sistemului marital 
pentru a face loc copiilor 

b. Alăturarea in creșterea copilului, 

sarcini financiare şi gospodărești 

Realinierea relaţiilor cu familia 

extinsă pentru a include rolurile 

părinţilor şi bunicilor 


O 


a. Schimbarea relatiei părinte-copil 
pentru a permite adolescentului să se 
miste în interiorul si în afara siste- 
mului 

b. Refocalizarea asupra problemelor 
maritale de la mijlocul vieţii si 
asupra carierei 

c. Începutul schimbării spre îngrijirea 
generației mai vârstnice. Lansarea 
copiilor și plecarea 


a. Renegocierea sistemului marital ca 
o diadă 

b. Dezvolatrea relaţiilor adult-adult 

c. A face fata dizabilitatilor şi morții 
parintilor (bunicilor) 


a. Mentinerea funcționării si intere- 
selor proprii și/sau ale cuplului în 
fata declinului psihologic: 
explorarea noilor opțiuni ale 
rolului familial şi social 
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“TABELUL 4. Continuarei 


Etapele ciclului vieții 
de familie 


Familii în viata târzie 


Procesul emoțional al 
tranziţiei: Principii cheie 


Acceptarea schimbării 
rolurilor generationale 
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Schimbări de gradul doi în 
statutul familiei cerute pentru a 
continua dezvoltarea 


b. Sprijin pentru un rol mai central al 
generaţiei de mijloc. 

c. A face loc în sistem pentru intelepciu- 
nea şi experiența celor mai in vârstă, 
sprijinind generaţia mai varstnica fără 
suprafunctionare pentru ei 

d. A face fata pierderii soţului, copiilor 
şi a altor perechi și pregătirea pentru 
moarte. 


PN tă 


problemele sunt estimate, de obicei, a fi un 
semn nu al unei „familii disfunctionale”, ci 
pur şi simplu al uneia care nu a reuşit să se 
adapteze la nici unul din punctele schimbării 
vieţii. Când cineva dezvoltă simptome psiho- 
logice, conceptul ciclului vieții de familie ne 
învaţă să avem în vedere posibilitatea că fa- 
milia poate fi pur şi simplu blocată în tranziţia 
de la o etapă de dezvoltare la alta. 


Rezistenţa 


Din cauza faptului că familiile se tem adesea 
de ceea ce s-ar putea întâmpla dacă conflic- 
tele lor ar fi scoase la lumină, ele pot rezista 
focalizându-se asupra problemelor lor cele 
mai sensibile. Terapeutii de familie timpurii 
au interpretat greşit această rezistență — frică 
ar putea fi un cuvânt mai potrivit — ca un fel 
de încăpățânare sau opoziţie la schimbare 
(homeostază). Mai recent, totuşi, terapeuţii 
au recunoscut că toate sistemele umane sunt 
refractare la schimbarea pe care o percep 
drept riscantă. Familiile trebuie să reziste la 
schimbare — chiar dacă schimbarea pare be- 
nefică celor din afară — până în momentul în 
care este clar că, consecințele acestor 
schimbări sunt bune și terapeutul merită 
încredere Astfel, este posibil să interpretăm 
rezistenta drept prudenţă. mai degrabă decât 


încăpățânare prostească. Terapeutii care 
recunosc funcţia protectoare a rezistenţei 
realizează că e mai bine să facă familiile să 
se simtă în siguranță pentru a cobori garda, 
în loc de a se strecura în jurul lor şi a le ruina. 
Ei încearcă să creeze un mediu terapeutic 
cald, neacuzator, care să stimuleze şi să 
cultive speranța că până și cele mai 
amenințătoare probleme pot fi vindecate. 


— Studiu de caz 


mily era o mamă singură ale cărei 

încercări de a-și disciplina fiul erau . 
subminate de protecția bunicii. Emily a evitat 
să se adreseze mamei ei deoarece ea nu 
credea că acest lucru ar fi dus la ceva. l-a fost 
frică de faptul că, odată pusă la încercare, 
mama ei ar putea deveni si mai critică fata de 
ea si aceasta i-ar adânci depresia. Aceste 
temeri erau nerealiste. În trecut, când Emiiy 
nu spunea nimic critic despre mama ei, exact 
asa se întâmpla. Modalitatile de apărare ale 
unor oameni ni se par nerezonabile numai 
pentru că nu le putem vedea amintirile. 

Pentru ca Emily să fie convinsă să încerce 
din nou să o lase pe mama ei să-i cunoască 
sentimentele, terapcutul a trebuit să 
construiască încrederea că lucrul cu el va 
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duce la îmbunătăţirea relaţiilor cu mama ei. 
Pentru a realiza această credibilitate, 
terapeutul trebuie să respecte ritmul lui Emily 
şi să recunoască temerile ei, mai degrabă 
decât să se confrunte sau să manipuleze 
rezistenta ei. Terapeutii întâlnesc mult mai 
puțină opoziţie atunci când abordează 
familiile ca parteneri, încercând să-i ajute să 
identifice ceea ce îi constrânge de la a avea 
relaţii în felul în care ei doresc, mai degrabă 
decât ca experţi care le dau sfaturi si care le 
arată defectele. 


Aşa cum vă imaginati făcând terapie de 
familie, vă puteţi întreba cum, în calitate de 
terapeut amabil, respectuos, puteți împiedica 
“membrii familiei supăraţi să tipe unul la altul 
sau să se uite urât într-o tăcere de piatră 
minute în sir. Crearea unei atmosfere de 
siguranță înseamnă mai mult decât stabilirea 
credibilitatii si speranţei. Un terapeut trebuie 
să arate, de asemenea, că el sau ea, pot 
împiedica membrii familiei de a se răni unul 
pe altul, in asa fel încât să știe că pot lăsa să 
cadă armura lor de protecţie fără teama unui 
atac. In anii de început ai terapiei de familie 
s-a crezut că împingerea membrilor familie 
în crize emoţionale era necesară pentru 
dezghetarea paternurilor lor homeostatice. În 
timp, totuşi, terapeutii au învăţat că, în timp 
ce conflictul este real şi de netemut — așa cum 
se spune, „Puteţi face o omletă fără să 
spargeţi ouăle” —, schimbarea este încă 
posibilă când membrii familiei interactio- 
nează cu respect şi compasiune. În aceste 
momente ei sc simt destul de siguri pentru a 
fi sinceri unul fata de celălalt. 

Una din trăsăturile caracteristice distinc- 
tive ale terapiei de familie este vederea op- 
timistă a oamenilor. Un număr de modele ale 
terapie de familie subscrie la ipoteza că în 
spatele fortăreței protectoare de mânie şi 
nelinişte a oamenilor zace un nucleu sănătos 
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al sinelui care poate fi rezonabil, respectuos, 
emfatic, tolerant şi doritor de schimbare. 
Când membrii familiei interacționează în 
această stare, ci află adesea că ei înşiși își 
pot rezolva problemele. Emotiile lor 
protectoare sunt cele care produc impasuri. 

Indiferent de tehnica terapeutului, cheia 
pentru generarea interacțiunilor productive 
chiar în şedinţe aspre este convingerea că 
există un asemenea potetial constructiv in 
toată lumea. Cu această convingere, terape- 
utii sunt capabili să aibă un rol cooperant, 
deoarece ei cred că clienţii au resursele de 
care au nevoie. Fără această încredere, 
terapeutii sunt împinşi în rolul de expert, ceea 
ce simplifică ingredientele care lipsesc — 
sfatul, intuiţia, reparentarea, educația sau 
medicatia. Aceasta nu sugerează că terapeutii 
de familie care au acest punct de vedere 
respectuos despre oameni nu oferă niciodată 
nici unul dintre aceste ingrediente; ei nu 
evaluează ceea ce ştiu de obicei că este cel 
mai bine. 


Naratiunile familiei 


Primii terapeuti de familie au privit dincolo 
de indivizi la relaţiile familiei acestora pentru 
a explica cum se dezvoltă și cum se perpe- 
tuează problemele. Acţiunile s-au schimbat, 
erau înglobate în interacțiuni — și, desigur, 
cele mai evidente interacțiuni sunt comporta- 
mentale. Legăturile duble, episoadele de 
menţinere a problemei, controlul advers, 
triunghiurile, implicarea şi dezangajarea — 
acestea şi alte concepte clasice din terapia 
de familie s-au focalizat toate asupra 
comportamentului. Dar, în plus fata de a fi 
actori în viețile fiecăruia, membrii familiei 
sunt, de asemenea, povestitori. 

Prin reconstruirea evenimentelor vieților 
lor in naratiuni coerente, membrii familiei 
sunt capabili să dea sens experienței lor 
(White & Epston, 1990). Astfel, nu este vorba 
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numai de actiunile si interactiunile care 
formează viata familiei, ci si de poveştile pe 
care membrii le construiesc și le spun. 
Părinţii unui copil de doi ani, despre care 
spun ei înşişi că el „se opune”, vor răspunde 
foarte diferit decât părinţii care spun ei înşişi 
că micuțul lor este „voinic”. 

Naratiunile familiei organizează si dau 
sens experienței. Membrii familiei subliniază 
anumite evenimente care trasează linia și cern 
sau distorsionează alte evenimente care nu 
se potrivesc. Părinţii care-şi văd fetiţa de doi 
ani ca rezistentă își reamintesc vremurile 
când ea spunea nu, apoi perioadele când 
spunea da. Interacțiunile familiei si poves- 
tirea evenimentelor lor sunt legate în mod 
circular: evenimentele comportamentale sunt 
percepute şi organizate sub formă narativă; 
această naraţiune schimbă expectatiile care 
influenţează comportamentul viitor si așa mai 
departe. 

Interesul pentru narațiunea familiei s-a 
intensificat cu o anumită şcoală, terapia 
narativă a lui Michael White, care subliniază 
faptul că familiile cu probleme vin la terapie 
cu naratiuni pesimiste care tind să-i păstreze 
departe de a acţiona efectiv. Dar o sensi- 
bilitate a importanţei naraţiunii personale este 
o parte folositoare a oricărei activități a 
terapeutului. Terapia este condusă ca un dia- 
log. Cu cât un terapeut de familie poate fi 
interesat mai mult în procesul de interacțiune 
sau structura relațiilor de familie, el sau ea 
trebuie, de asemenea, să înveţe să respecte 
influența modului în care ei trăiesc eveni- 
mentele — inclusiv contribuția terapeutului. 


Genul 


Când terapeutii de familie timpurii au aplicat 
pentru prima dată metafora sistemelor — 
organizarea părților plus modul în care ele 
funcţionează împreună —, ci au acordat mai 
multă atenţie modului în care familiile 
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funcţionează decât părţilor acestora. Familiile 
sunt înțelese în termeni abstracti ca ,,granite”, 
„triunghiuri” şi „subsisteme parentale”, în 
timp ce membrii familiei sunt trataţi adesca 
ca rotitele dintr-o maşină. ,,Partile” sistemului 
familiei nu încetează niciodată să fie fiinte 
umane individuale; dar preocuparea privind 
modul în care familiile sunt organizate a tins 
să întunece personalitatea indivizilor care 
formează familia, inclusiv psihodinamica, 
psihopatologia, responsabilitatea personală a 
acestora — şi genul. 

Bunulsimt ne spune că genul este un fapt 
de viaţă (desi nimeni nu trebuie să subesti- 
meze abilitatea cercetătorilor sociali de a 
transcende bunul simţ). Atâta timp cât 
societatea aşteaptă ca $1 creşterea primară a 
copiilor să fie făcută de mame, fetele îşi vor 
forma identitățile lor în legătură cu cineva 
cu care ele se așteaptă să semene, în timp ce 
băieții vor răspunde la deosebirea de acestea 
ca un motiv de separare de mamele lor. 
Rezultatul este ceea ce Nancy Chodorow 
(1978) a numit cu competenţă „reproducerea 
mamei”. În mod tradițional, femeile au fost 
crescute să aibă granițe psihologice mai 
permeabile, să-și dezvolte identitățile în 
condițiile ataşamentului, să-şi cultive capaci- 
tatea lor de empatie și să riște mai mul: pentru 
a se pierde ele înselc în relaţii. Bărbaţii, pe 
de altă parte, tind să apară cu graniţe psiholo- 
gice mai rigide, renegarea nevoilor lor de 
dependenţă si teamă fiind inghitite şi adesea 
ei au dificultăţi mai mari în empatizarea cu 
alții. Cunoaştem cu toţii bărbaţi care îngrijesc 
copii $i mame care nu o fac, dar acestea sunt 
excepții care întăresc regula. 

Conștiinţa genului și inegalitatea genului 
au pătruns mult, nu numai în terapia de 
familie, ci si în întreaga noastră cultură. 
Traducerea acestei conștiințe în practică 
clinică concretă, este totuşi complicată şi 
controversată. 

Există spațiu pentru neintelegerea dintre 
cei care luptă să menţină neutralitatea clinică 
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şi cei care cred că csuarea în a aduce în discuţie 
problemele genului în tratament — bani, putere, 
îngrijirea copilului, corectitudine și altele — 
conduce la riscul de întărire a rolurilor 
tradiționale și al aranjamentelor sociale 
(Walters, Carter, Papp & Silverstein, 1988). 
Cu toate acestea, nu este posibil să fii un 
terapeut corect si eficient fără să fi sensibil la 
modul în care probl emele genului pătrund în 
viata de familie. Un terapeut care ignoră genul 
poate arăta în mod inadvertent lipsa interesului 
şi a sensibilităţii pentru cariera unei femei, 
estimând că problemele copilului şi creșterea 
copilului, în general, sunt în primul rând 
responsabilitatea mamei; acești terapeuti au 
un standard dublu pentru problemele extrama- 
ritale si aşteaptă — sau cel putin tolerează — 
neparticiparea tatălui la tratamentul familiei. 

Dacă patriarhatul începe acasă, un tera- 
peut sensibil al genului trebuie să recunoască 
semnificaţia de durată a experienței timpurii 
si fanteziile inconstiente. Cum răspund copiii 
părinților lor are importanță nu numai pentru 
modul în care continuă, ci si pentru bărbaţii 
şi femeile care vor deveni. Când o fiică 
vorbeşte în derâdere despre „târfa” de mama 
ei, ea poate să dispretuiasca fără să ştie pe 
femeia din ea însăşi. În plus, la identificarea 
cu părintele de același sex, relaţia copilului 
cu celălalt părinte este parte a ceea ce 
programează experienţa viitoare cu sexul 
opus. 

Un terapeut sensibil al genului trebuie să 
evite, de asemenea, inegalitatile potenţiale 
în unele din ipotezele de bază ale terapiei de 
familie. Noţiunea de cauzalitate circulară, 
de exemplu, care subliniază paternurile re- 
petitive ale comportamentului de întărire 
reciprocă, când este aplicată problemelor, 
precum bătaia, incestul sau alcoolismul, tinde 
să ocolească întrebările de responsabilitate 
şi face dificil de considerat influenţele 
externe ale interacțiunii, precum credințele 
culturale despre comportamentul corespun- 
zător al genului. Conceptul de neutralitate 
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sugerează că toate părțile sistemului 
contribuie în mod egal la problemele acestuia 
şi face astfel indispensabile diferențele dintre 
membrii familiei în ceea ce priveşte puterea 
şi influența. Acelaşi lucru este adevărat şi 
despre complementaritate care sugerează că 
în relațiile tradiţionale dintre bărbaţi şi femei 
rolurile sunt egale, deși diferite. Reconcilierea 
acestor contradicții nu este uşoară, dar 
ignorândule, nu acesta este răspunsul. 


Cultura 


Dintre influenţele care formează comporta- 
mentul familiei, puţine sunt mai puternice 
decât contextul cultural. O familie din Porto 
Rico poate avea, de exemplu, expectaţii 
foarte diferite de loialitate şi obligaţii de la 
copiii lor adulți, decât să spunem, o familie 
de albi din clasa de mijloc din Minnesota. 
Un motiv în plus pentru terapeut, pentru a fi 
mai sensibil la diversitatea culturală, este 
evitarea impunerii valorilor şi ipotezelor 
majorității grupurilor minoritare. Există 
acum o mulțime de cărți şi articole excelente, 
concepute pentru a familiariza pe terapeuti 
cu familii dintr-o varietate de trecuturi 
istorice, inclusiv, africani, americani 
(Bozd-Franklin, 1989), latino-americani 
(Falicov, 1998), haitieni (Bibb /Casimir, 
1996), asiatico-americani (Lee, 1996) si 
sărăcimea urbană (Minuchin, Colapinto/ 
Minuchin, 1998), pentru a mentiona numai 
pe cativa. Aceste texte si altele ca ele servesc 
drept ghid pentru terapeutii care se aventu- 
reaza in teritorii relativ necunoscute. Desi, 
cea mai buna cale pentru a dezvolta o 
înțelegere a oamenilor din alte culturi poate 
fi aceea de a petrece timpul cu ei. 

Multi studenți sunt nesiguri în ceea ce 
priveşte diferenţa dintre cultură și etnicitate. 
Cultura se referă la paternurile comune de 
comportament şi experiență derivate din 
modurile în care oamenii trăiesc. Etnicitatea 
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se referă la obârşia comună prin care indivizii 
au valori şi obiceiuri evoluate împărtășite — 
în special între grupurile care nu sunt 
protestanți albi anglo-saxoni. Cultura este un 
termen mai generic şi noi l-am ales pentru a 
sublinia că, contextul cultural este totdeauna 
o problemă, chiar cu familiile care vin din 
zone similare cu cea a terapeutului. 

Deși influenţele culturale pot fi mai 
evidente la familiile din zone străine 
distincte, este o greşeală să presupunem că 
membrii aceleiaşi culturi împărtășesc în mod 
necesar valorile si supozitiile. Un tânăr 
terapeut evreu ar putea, de exemplu, să fie 
surprins de atitudinea dezagreabilă a unui 
cuplu evreu de vârstă medie despre hotărârea 
copiilor lor de a adopta un bebeluş negru. 
Tocmai pentru că un terapeut este 
afro-american sau italian sau irlandez nu 
înseamnă că el sau ca împărtășesc aceeaşi 
experienţă sau atitudini ale familiilor cu un 
trecut similar. Fiecare familie este unică. 

Aprecierea contextului cultural al famili- 
ilor este complicată de faptul că majoritatea 
familiilor sunt influențate de multiple 
contexte, care fac dificilă generalizarea. De 
exemplu, aşa cum a observat Nancz Boyd- 
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Franklin (1989), familiile afro-americane di 

clasa de mijloc sunt la răscrucea a trei culturi 

Există elemente culturale care pot fi trasat 

ca rădăcini africane, cele care sunt parte ali 

culturii americane dominante si, în cele dit 

urmă, adaptările pe care oamenii de culoare 

trebuie să le facă rasismului din cultura domi. 
nantă. Mai mult, contextul cultural poate 
varia între membrii familiei. In familiile 
emigranților, de exemplu, nu este neobişnui! 
să vedem conflictele dintre părinţii care au 
un puternic simt al identităţii etnice si copiii 
care adoptă mai uşor modalităţile ţării gazdă. 
Părinţii din prima generaţie isi pot învinovăţi 
copiii pentru abandonarea vechilor tradiţii şi 
dezonorarea familiei, în timp ce copiii își pot 
acuza părinţii ca fiind incapatanati $i blocaţi 
în trecut. Mai târziu, copiii pot dezvolta o 
apreciere reînnoitoare pentru rădăcinile şi 
tradiţiile lor culturale. 

Prima greşeală pe care multi terapeuti o 
fac in lucrul cu clientii din culturi diferite 
este să patologizeze diferenţele culturale. 
Deși lipsa unor graniţe între o familie, vecinii 
acesteia şi rude ar putea părea problematică 
unui terapeut alb din clasa mijlocie, rețelele 
de familie mai inclusive nu sunt atipice 


La familiile 
latino-americane, 
loialitatea de familie este 
adesea o virtute foarte 
importantă. n 
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pentru familiile afro-americane. A doua 
greșeală este să credem că funcţia unui 
terapeut este să devină un expert în diferite 
culturi cu care el sau ea lucrează. În timp ce 
poate fi folositor pentru terapeuti să se 
familiarizeze ei înşişi cu limbajul, obiceiurile 
şi valorile grupurilor majore din zona lor de 
acoperire, o atitudine de respect si curtuoazie 
fata de cultura altor oameni poate fi mult mai 
folositoare decât impunerea stereotipurilor 
etnice sau simularea înțelegerii altor oameni. 
Este important să conștientizăm ce nu știm. 

A treia greşeală pe care o fac terapeutii în 
lucrul cu familiile din alte culturi este să 


— Lecturi recomandate 


Bateson, G. 1971. Steps to an ecology of mind. 
New York; Ballantine. 

Bateson. G. 1979. Mind and nature. New York: 
E.P. Dutton. 

Bertalanffy. L., von. 1950. An outline of general 
systems theory. British Journal of the 
Pyilosophy of Science. 1:34 — 165. 

Bertalanffy, L., von. 1967, Robots, men and 
minds. New York: George Braziller. 

Bowlby, J. 1988. A secure base: Clinical appli- 
cation of attachment theory. London, 
Routledge. 

Carter, B., and McGoldrick, M., eds, 1999. The 
expanded family life cycle: A framework for 


— Bibliografie 


Ainsworth, M. D. S. 1967. Infancy in Uganda: 
Infant care and the growth of attachment. 
Baltimore: Johns Hopkins University Press. 

Ainsworth, M. D. S., Behar, M.C., Walters, E. 
and Wall, S. 1978. Patterns of attachment: A 
psychological study of the strange situation. 
Hillsdale, NJ: Erlbaum. 


Contextul terapiei de familie 


accepte tot ce este asumat ca fiind o norma 
culturală funcțională. Un terapeut eficient 
trebuie să respecte felul altor oameni de a face 
lucrurile, fără a-i da dreptul să pună sub 
semnul întrebării paternurile care par a fi 
contraproductive. Deşi graniţele fluide par a 
fi tipice printre familiile sărace urbane, aceasta 
nu înseamnă că este inevitabil pentru familiile 
sărace urbane să fie dependente de diferite 
servicii sociale sau de personalul agențiilor 
pentru a presupune că nevoile unei familii dau 
dreptul lucrătorilor să intre neanuntati $1 
neinvitati în spaţiul familiei, în mod fizic şi 
psihologic (Minuchin, Lee & Simon, 1996). 


family therapy. 3 ed. Boston; Allyn and Ba- 
con. i 

Davidson, M. 1983. Uncommon sense: The life 
and thought of Ludwig von Bertalanffy. Los 
Angels: J.P. Tarcher. 

Dell, P. F. 1982. Beyond homeostasis: Toward a 
concept of coherence. Family Process. 21:21-42 

Haley, J. 1985. Conversations with Erickson. 
Family Therapy Networker. 9 (2): 30-43. 

Hoffman, L. 1981, Foundations of family therapy. 
New York: Basic Books. 

Weiner, N. 1948. Cybernetics or control and com- 
munication in the animal and the machine. 
Cambridge, MA: Technology Press. 


Anderson, H., and Goolishian, H.A. 1988. 
Human systems as linguistic systems: 
Evolving ideas about the implications of 
theory and practice. Family Process. 
27:371-393. 

Bateson, G. 1956. Naven. Standford, CA: 
Standford University Press. 


CAPITOLUL 4 


Bateson, G. 1972. Steps toward an ecology of 
mind. New York: Ballantine. 

Bateson, G. 1979, Mind and nature. New York: 
E.P. Dutton. 

Bernard, C. 1859. Leçons sur les propriétés phy- 
siques er les altérations pathologiques des li- 
quids de l’organisme. Paris. Balliére. 

Bertalanffy, L. von. 1950. An outline of general 
systems theory. British Journal of Philoso- 
phy of Science. 1:39-164. 

Bertalanffy, L. von. 1968. General systems theory. 
New York: Braziller. 

Bowen, M. 1978, Family therapy in clinical prac- 
tice. New York: Jason Arronson. 

Bibb, A., and Casimir, G. J. 1996. Haitian farni- 
lies. In Ethnicity and family therapy. M. 
McGoldrick, J. Giordano, and J. K. Pearce, 
eds. New York; Guilford Press. 

Bowen, M. 1978. Fumily therapy in clinical prac- 
tice. New York: Jason Aronson. 

Bowlby, J. 1958. The nature of the child’s tie to 
his mother. International Journal of Psycho- 
Analysis. 41:350-373. 

Bowlby, J. 1973. Attachment and loss: Vol. 2. 

Separation. New York: Basic Books. 

Bowlby. J. 1979. The making and breaking of 

affectional bonds. London: Tavistock. 

Bowlby, J. 1988. A secure base: Parent-child at- 
tachment and healthy human development. 
New York: Basic Books. 

Boyd-Franklin, N. 1989. Black families in 
therapy: A multisystems approach. New York: 
Guilford Press. 

Burlingham, D. and Freud, A. 1944. Infanis with- 
out families. London: Allen & Unwin. 

Cannon, W. B. 1939. The wisdom of the body. 
New York: Norton. 

Carter, E., and McGoldrick, M., eds. 1980. The 
family life cycle. A framework for family 
therapy. New York: Gardner Press. 

Carter, E., and McGoldrick, M., eds. 1999. The 
expanded family life cycle. 3" ed. Boston: 
Allyn and Bacon. 

Chodorow; N. 1978. The reproduction of mother- 
ing. Berkeley, CA: University of California Press. 


Conceptele fundamentale ale terapiei de familie 


133 


Davidson, M. 1983. Uncomnion sense. Los An 
gels: J.P. Tarcher 

Dell, P. F. 1982. Beyond homoestasis: Toward : 
concept of coherence. Family Process 
21(1):21-42. 

Dell, P. F., 1985. Understanding Bateson anc 
Maturana; Toward a biological foundation fo: 
the social sciences. Journal of Marital anc 
Family Therapy. 11:1-20. 

Duvall, E. 1957. Family development. Phiiadel. 
phia: Lippincott. 

Easterbrook, M.A., and Lamb. M.E. 1979. The 
relationship between quality of infant-mother 
attachment and infant competence in initial 
encounters with peers. Child Development. 
50:380-387. 

Efran, J. S., Lukens, M. D., and Lukens, R. J. 
1990. Language, structure and change: 
Frameworks of meaning in psychotherapy. 
New York: Norton. 

Falicov, C. J. 1998. Latino families in therapy. 
New York: Guilford Press 

Feeney, 1995. Adult attachment and emotional 
control. Personal Relationships. 2:143-159. 

Foerster, H. von 1981. Observing systems. Sea- 
side, CA: Intersystems. 

Gergen, K. J. 1985. The social constructionist 
movement in modern psychology. American 
Psychologist. 40: 266-275. 

Gottman, J. 1994. What predicts divorce. 
Hilisdale, NJ: Erlbaum. 

Haley, J. 1976. Problem-solving therapy. San 
Francisco; Jossey-Bass. 

Harlow, H. 1958. The nature of love. American 
Psychologist. 13:673-685. 

Hazan, C., and Shaver, PR. 1987. Romantic love con- 
cepiualized as an attachment process. Journal of 
Personality and Social Psychology 52:511-524. 

Heims, S. 1991. The cybernetics group. Cam- 
bridge, MA: MIT Press. 

Held, B. S. 1995. Back to reality: a critique of 
postmodern theory in psychotherapy. New 
York: Norton. 

Hill, R., and Rodgers, R. 1964. The developmen- 
tal approach. In Handbook of marriage axd 


134 PARTEA ÎNTÂI ® 


the family. H.T. Christiansen, ed. Chicago: 
Rand McNally. 

Hoffman, L. 1981. Foundations of family therapy. 
New York: Basic Books. 

Hoffman, L. 1988. A constructivist position for 
family therapy. The Irish Journal of Psy- 
chology. 9:110-129. 

Hoffman, L. 1990. Constructing realities: An art 
of lens. Family Process. 29:1-12. 

Jackson, D. D. 1957. The question of family ho- 
meostasis. Psychiatric Quarterly Supplement. 
31:79-90. 

Jackson, D. D. 1959. Family interaction, family 
homeostasis, and some implications for con- 
joint family therapy. In Individual and family 
dynamics. J. Masserman, ed New York: Grune 
& Stratton. 

Johnson, S. 1996. Creating connection: The prac- 
tice of emotionally focused marital therapy. 
New York; Brunner/Mazel. 

Johnson, s. 2002. Emotionally focused couple 
therapy with trauma survivors: strengthen- 
ing attachment bonds. New York: Guilford 
Press. 

Kelly, G.A. 1955. The psychology of personal 
constructs. New York: Norton. 

Lee, E. 1996. Asian American families: An over- 
view In Ethnicity and family therapy. M. 
McGoldrick, J. Giordano, and J. K. Pearce, 
eds. New York: Guilford Press. 

Lieberman, A. F. 1977. Preschoolers’ competence 
with a peer: relations with attachment and peer 
experience. Child Development. 48:1277- 
1287. 

Lorenz, K. E. 1935. Der Kumpan in der Umvelt 
des Vogels. In Instinctive behavior. C. H. 
Schiller, ed. New York: International Univer- 
sities Press. 

Luepnitz, D. A., 1988. The family interpreted: 
Feminist theory in clinical practice. New 
York: Basic Books. 

Main, M. 1977. Sicherheit und Wissen. In Ent- 
wicklung der Lernfahigkeit in der sozialen 
umwelt. K. E. Grossman, ed. Munich: Kinder 
Verlag. 


Contextul terapiei de familie 


Main, M., and Weston, D. 1981. The quality of 
the toddler’s relationships to mother and fa- 
ther: Related to conflict behavior and readi- 
ness to establish new relationships. Child 
Development. 52: 932-940. 

Matas, L. Arend, R., and Sroufe, L.A. 1978. Con- 
tinuity of adaptation in the second year: The 
relationship between quality of attachment 
and later competence. Child Development. 
49: 547-556. 

Meyrowitz, J. 1985. No sense of place. New 
York: Oxford University Press. 

Minuchin, S., 1974. Families and family therapy. 
Cambridge, MA: Harvard University Press. 

Minuchin, S., 1991. The seductions of constructi- 
vism. Family Therapy Networker. 15(5):47-50. 

Minuchin, P., Colapinto, J., and Minuchin, S. 
1998. Working with families of the poor. New 
York: Guilford Press. 

Minuchin, S., Lee, W-Y., and Simon, G. M. 1996. 
Mastering family therapy: Journeys of growth 
and trasformation. New York: Wiley. 

Minuchin, S., and Minuchin, M.P. 1993. Family 
healing: Tales of hope and renewal from fam- 
ily therapy. New York; Free Press. 

Neimeyer, R. A. 1993. An appraisal of constructi- 
vist psychotherapies. Journal of Consulting 
and Clinical Psychology. 61:221-234. 

Nichols, M. P. 1993. The therapist as authority 
figure. Family Process. 32:163-165. 

Nichols, M. P. and Schwartz, R. C. 2001. Fam- 
ily therapy: Concepts and methods, 5" ed. 
Boston: Allyn & Bacon. 

Robertson, J. 1953. A two-year-old goes to hos- 
pital (Film) London: Tavistock Child Devel- 
opment Research Unit. 

Simon, G.M.. 1993. Revisiting the notion of hi- 
erarchy. Family Process. 32: 147-155. 

Speer, D. C. 1970. Family systems: Morphostasis 
and morphogenesis, or „Is homeostasis 
enough?” Family Process. 9(3): 259-278. 

Sroufe, J. A. 1979. The coherence of individual 
development: Early care, attachment and sub- 
sequent developmental issues. American Psy- 
chologist. Turin: Bollati Boringhieri. 


CAPITOLUL 4 


Ugazio, V. 1999. Storie permesse, storie proibi- 
te: Polarita semantiche familiari e psicopa- 
tolige. Turin: Bollati Boringhieri. 

Vogel, E.E., and Bell, N.W. 1960. The emotion- 
ally disturbed child as a family scapegoat. In 
The family, N.W. Bell and E. F. Vogel, eds. 
Glencoe, IL: Free Press. 

Walters, M., Carter, B., Papp, P., and Silverstein, O. 
1988. The invisible web: Gender patterns in fam- 
ily relationships. New York: Guildford Press. 

Walters, E. 1978. The reliability and stability of 
individual differences in infant-mother attach- 
ment. Child Development. 49:483-494. 

Walters, E., Wippman, J., and Sroufe, L. A. 1979. 
Attachment, positive affect and competence 


Conceptele fundamentale ale terapiei de familie 


135 


in the peer group: Two studies of construct 
validation. Child Development. 51: 208-216. 

Watzlawick, P. ed. 1984. The invented reality, 
New York: Norton. 

Watzlawick, P., Beavin, J. H., and Jackson, D. D. 
1967. Pragmatics of human communication. 
New York. Norton. 

White, M., and Epston, D. 1990. Narrative means 
to therapeutic ends. New York: Norton. 

Wiener, N. 1948. Cybernetics or control and com- 
munication in the animal and the machine. 
Cambridge, MA: MIT Press. 

Wynne, L. 1984. The epigenesis or relation sys- 
tems: A model for understanding family de- 
velopment. Family Process. 23:297-318. 


Terapia sistemică de familie a lui Bowen 


O abordare integrationala a terapiei de familie 


ionierii terapiei de familie au 
P recunoscut că oamenii sunt produse 

ale contextului social, dar au limitat 
atenţia la familia nucleară. Da, acțiunile 
noastre sunt influențate de ceea ce 
functionează în familiile noastre. Dar ce se 
întâmplă cu forţele, trecute si prezente, care 
generează aceste influenţe? Ce determină ca 
soțul să se depărteze el însuși de cerințele 
vieţii de familie? Ce determină o soţie să 
neglijeze propria viata pentru a organiza viata 
copiilor ei? Murray Bowen a găsit raspunsu- 
rile la asemenea întrebări în reţeaua mai largă 
a relaţiilor de familie. 

Conform lui Bowen, relaţiile umane sunt 
conduse de două forte de viaţă contraechi- 
librate, individulitatea si a fi împreună. 
Fiecare dintre noi are nevoie de companie și 
de un grad de independenţă. Ce face viaţa 
interesantă — dar şi frustrantă — este tendința 
pentru aceste nevoi de polarizare a fiecăruia. 
Când un partener presează pentru o legătură 
mai strânsă, celălalt se simte sufocat şi tinde 
să plece. Odată cu trecerea timpului, urmă- 
rirea de către unul si renunţarea celuilalt 
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conduc perechea prin ciclurile de apropiere 
şi distantare. 

Cum împacă oamenii de succes aceste 
două polaritati ale naturii umane depinde de 
măsura în care ei au învăţat să gestioneze 
emotionalitatea sau folosind termenul lui 
Bowen, diferenţierea sinelui. Mai multe 
despre aceasta mai târziu. 

Deşi nimeni nu se îndoieşte de influenţa 
familiei asupra modelării personalităţii, multi 
oameni isi imaginează că, de îndată ce au 
plecat de acasă ei au crescut, sunt adulți 
independenţi, eliberaţi, în sfârşit, de influențe 
părinților. Unii oameni preţuiesc individua- 
litatea și o iau ca un semn de creștere pentri 
a se separa de părinţii lor. Alţii doresc să poati 
fi mai apropiaţi de familiile lor, dar găsesc 
că vizitele acasă sunt prea dureroase și, astfel 
se tin la distanță pentru a se autoproteja de 
dezamăgire şi rănire. Odată ieşiţi din siru 
conflictului imediat, ei uită si neagi 
discordia. Dar aşa cum a descoperit Bowen 
familia rămâne cu noi oriunde am merge. Aşi 
cum vom vedea, reactivitatea emotional: 
nerezolvată cu părinții noştri este cea ma 
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importantă afacere neterminată din viața 
noastră. 


Figuri reprezentative 


Interesul profesional al lui Bowen a început 
atunci cand el era psihiatru la Clinica 
Menninger, la sfârşitul anilor 1940. Indrep- 
tandu-si atenția spre enigma schizofreniei, 
Bowen a fost izbit de sensibilitatea emotio- 
nală deosebită dintre pacienți si mamele 
acestora. Alţii care au observat această 
reactivitate au numit-o simbioză, deşi era un 
fel de mutatie parazită. Bowen a văzut-o, 
simplu, ca o exagerare a procesului natural, 
"o versiune mai intensă si mai prelungită a 
tendinței de a reacţiona emotional fata de alta 
persoană care există în toate relaţiile. 

În 1954; Bowen s-a mutat la Institutul 
Naţional de Sănătate Mentală (National Insti- 
tute of Mental Health = NIMH), unde a iniţiat 
un proiect de spitalizare a familiilor întregi 
care aveau un membru schizofrenic. Ceea ce 
a observat a fost că legătura emoțională intensă 
dintre mame si copiii lor cu tulburări emotio- 
nale implica în mod inevitabil întreaga familie. 
În centrul problemei era „legătura anxioasă”, 
o formă patologică a apropierii provocată de 
anxietate. In aceste familii cu probleme, 
oamenii erau prizonierii emotionali ai modului 


Modelul sistemic al 
familiei extinse al 
lui Murray Bowen 

este teoria cea mai 
cuprinzătoare 
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în care ceilalți se comportau. Caracteristica 
acestor relaţii de blocare-împreună emotionale 
sau de fuzionare era lipsa de autonomie per- 
sonală. 

O altă descoperire a cercetării lui Bowen 
privind „simbioza mamă-copil” a fost ob- 
servalia unui patern repetitiv, cicluri alter- 
nante de apropiere şi depărtare, deosebit de 
sensibile la schimbări în tensiunea emotio- 
nală a mamei sau copilului sau a relaţiilor 
dintre ei. Anxietatea separării cuplată cu 
anxietatea încorporării s-a crezut a fi 
dinamica de bază. 

Când proiectul NIMH s-a terminat, în 
1959, Bowen s-a mutat la Universitatea 
Georgetown, el a început să lucreze cu familii 
ale căror probleme erau mai putin severe. Ce 
a descoperit, spre surprinderea sa, au fost 
multe din aceleaşi mecanisme pe care le-a 
observat la familiile psihotice. Aceasta l-a 
convins că nu există discontinuitate între 
familiile normale şi cele patologice, ci că 
toate familiile variază în mod continuu de la 
fuziune emoţională la diferenţiere. 

Timp de treizeci şi unu de ani la 
Georgetown, Bowen și-a dezvoltat teoria sa 
cuprinzătoare privind terapia de familie, care 
a inspirat o întreagă generaţie de studenţi şi 
a devenit un lider recunoscut pe plan 
international al mișcării terapiei de familie. 
A murit, după o boală îndelungată, în 
octombrie 1990. 


Aplicațiile lui Philip 
Guerin ale teoriei lui 
Bowen au produs unele 
din cele mai folositoare 
cărți din terapia de 
familie 
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Printre studenții cei mai proeminenti ai 
lui Bowen sunt Philip Guerin si Thomas 
Fogarty, care s-au unit, în 1973, pentru a 
forma Centrul pentru Învățământ de Familie 
(Center for Family Learning) din New Roch- 
elle, New York. Sub conducerea lui Guerin, 
Centrul pentru Învăţământul de Familie a 
devenit unul din centrele majore ale terapiei 
de formare gi practica de familie. Guerin este 
un terapeut si un profesor virtuos, iar două 
din cărțile sale, Evaluarea si tratamentul 
conflictului marital si Lucrând cu triunghiu- 
rile de relații, sunt printre cele mai folosite 
în clinici, din întreaga literatură a terapiei de 
familie. 

Betty Carter şi Monica McGoldrick sunt 
foarte cunoscute pentru excelenta lor carte 
privind ciclul vieții de familie (Carter & 
McGoldrick, 1999) si pentru promovarea 
feminismului in terapia de familie. Michael 
Kerr, doctor in medicină, a fost student si 
coleg, mult timp, cu Bowen, iar din 1977, el 
a fost director cu formarea la Centrul Familici 
din Georgetown. Kerr este poate cel mai 
credibil avocat al tuturor studentilor lui 
Bowen, aşa cum a demonstrat cea mai strălu- 
cită prezentare a teoriei boweniane din cartea 
Evaluarea familiei (Kerr & Bowen, 1988). 


Formulări teoretice 


Cei mai multi pionieri ai terapiei de familie 
erau pragmatici, mult mai interesați de 
acțiune decât de intuiţie, mai interesaţi de 
tehnică decât de teorie. Bowen a fost o 
excepție. El a fost cel mai angajat în teoria 
sistemică, ca o modalitate de gândire, mai 
degrabă decât ca un set de intervenții. 
Conform lui Bowen, noi avem mai puţină 
autonomie în vieţile noastre emoţionale decât 
credem. Cei mai mulţi dintre noi suntem mai 
dependenţi şi mai reactivi unul fata de altul 
decât ne place să credem. Teoria sistemică a 
lui Bowen descrie cum familia, ca o reţea de 
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relaţii multigenerationala, formează interjo- 
cul individualitatii şi al faptului de a fi împre- 
ună folosind şase concepte interconectate 
(Bowen, 1966): diferenţierea sinelui, 
triunghiurile, procesul emoțional al familiei 
nucleare, procesul proiecției familiei, proce- 
sul de transmisie multigenerationala şi pozi- 
tia de înrudire. În anii 1970, Bowen (1976) a 
adăugat două concepte suplimentare: 
separarea emoțională şi procesul emotional 
societal. 


Diferentierea sinclui 


Diferentierea sinelui, piatra de încercare a 
teoriei lui Bowen este, atât un concept 
intrapsihic, cât și interpersonal. Analoagă, 
în general, fortei ego-ului, diferenţierea este 
capacitatea de a gândi şi reflecta pentru a nu 
răspunde automat presiunilor emoţionale, 
interne sau externe (Kerr & Bowen, 1988). 
Este capacitatea de a fi flexibil şi de a acţiona 
cu înţelepciune, chiar în momente de 
anxietate. 

Oamenii care nu au capacitatea de 
diferenţiere se deplasează cu uşurinţă la 
emotionalitatea care le subjugă autocontrolul. 
Vietile lor sunt conduse de reactivitate la cele 
din jurul lor. Persoana care poseda diferen- 
tierea sinelui este capabilă să echilibreze 
gândirea şi sentimentul: este capabilă de 
emoție puternică și spontaneitate, dar posedă 
şi autoconstrângcre, care vine cu abilitatea 
de a rezista la efortul impulsurilor emotio- 
nale. 

În contrast, oamenii care nu posedă 
capacitatea difcrentierii sinelui tind să 
reacționeze emoţional — cu supunere sau 
neîncredere — fata de alti oameni. Fi au puțină 
identitate autonomă; în schimb ci au o 
tendinţă spre fuziune emoţională cu alții. Ei 
cred că este dificil să-și menţină propria 
autonomie, în special în jurul problemelor 
anxioase. Întrebaţi ce gândesc, ci spun ceea 
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ce simt; întrebaţi ce cred, ei se fac ecoul la 
ceea ce ei aud. Fie sunt de acord cu tot ce 
spui, fie se ceartă pentru orice. În contrast, 
oamenii care posedă diferenţierea de sine 
sunt capabili să ia o poziţie fermă privind 
problemele, pentru că ei sunt capabili să 
gândească, să decidă ceea ce ei cred şi apoi 
să acţioneze conform convingerilor lor. 

Guerin definește diferenţierea ca pe un 
proces de eliberare parțială a unei persoane 
de haosul emotional al familiei sale. Eliberarea 
conduce la analizarea rolului propriu ca par- 
ticipant activ în sistemul de relaţii, în locul 
învinovăţirii problemelor tuturor, dar nu ale 
sale (Guerin, Fay, Burden, & Kautto, 1987). 
Guerin foloseste conceptul de nivel adaptiv 
de functionare pentru a defini si evalua 
abilitatea de a continua functionarea in fata 
stresului, Nivelul adaptiv de funcționare este 
capacitatea de a face efortul conştient de a fi 
obiectiv şi de a se comporta rational în fata 
presiunilor emoţionale. 


Triunghiurile emoționale 


Acordaţi-vă putin timp pentru a vă gândi la 
cea mai dificilă relaţie în familia dum- 
neavoastră. De fapt, acea relație implica 
aproape sigur una sau mai multe terțe parti. 
În mod virtual, toate relaţiile emoționale 
semnificative sunt umbrite de terte parti — 
rude, prieteni, chiar amintiri. 

Influenţa majoră asupra activităţii 
triunghiurilor o are anxietatea (Guerin, 
Fogarty, Fay & Kautto, 1966). Cu cât creşte 
anxietatea, oamenii trăiesc o nevoie mai mare 
de apropiere emoţională — sau, ca reacţie la 
presiunile altora, o mai mare nevoie de 
distantare. Cu cât mai multi oameni răspund 
mai întâi cu anxietate, cu atât ei sunt mai 
putin toleranti unul fata de altul si mai 
polarizati de diferente. 

Când doi oameni au probleme pe care sunt 
incapabil să le rezolve, de obicei ei se aşează 
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pc poziţia că este greu să vorbeşti despre 
anumite lucruri. De ce să traversăm toată 
această agravare când aceasta conduce numai 
la rănirea sentimentelor şi tăcere supărătoare? 
De fapt, unul sau ambii parteneri cer simpatia 
cuiva. Sau conflictul va fi atras de o a treia 
persoană, care încercă să-l rezolve sau să ia 
o poziţie. Dacă implicarea unei terțe parti este 
numai temporară și determină pe cei doi 
oameni să cerceteze diferențele, triunghiul 
nu devine fix. Dar dacă a treia persoană 
rămâne implicată, asa cum adesea se 
întâmplă, triunghiul devine o parte regulată 
a relației. 

Implicarea unei a treia persoane dimi- 
nucază anxietatea în cuplu prin împrăștierea 
acesteia prin trei relații. Astfel, de exemplu, 
o sotic supărată din cauza distantarii soțului 
ei poate să-şi mărească implicarea cu unul 
din copii ei. Ce face aceasta un triunghi este 
devierea energiei care, altfel, se duce într-o 
căsătorie. Petrecerea timpului cu fiica ei 
poate îndepărta presiunea asupra soțului 
pentru a face lucruri de care nici soţiei nu-i 
pasă. Cu toate acestea, descrește si posibi- 
litatea ca soţul şi soţia să invate să dezvolte 
intrese pe care şi le pot împărtăși — și acesta 
subminează independenţa copilului. 

Guerin a făcut distincţie între ,,triun- 
ghiuri” ca o structură stabilă de relaţii si 
„triunghiulare” ca proces reactiv (Guerin & 
Guerin, 2002). In procesul triunghiularii, o 
a treia persoană, care cste sensibilă la 
anxietatea dintr-un cuplu, se implică pentru 
a oferi reasigurarea sau pentru a calma 
lucrurile. „De exemplu, o fiică mai mare 
poate încerca să reducă conflictul marital 
intens vorbind cu fiecare părinte în parte sau 
cu părintele asupra căruia ea are cea mai mare 
influenţă. În același timp, fratele ei mai mic 
poate absorbi tensiunea părinţilor săi sau o 
manevrează prin exteriorizare într-un mod 
antisocial. Comportamentul de mimare 
serveşte şi funcției de atragere a părinţilor 
împreună de a încerca să rezolve problema 
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comună a mimării de către fiul lor.” (Guerin 
şi alții, 1987, p. 62). 

Unele triunghiuri par atât de inocente 
încât noi observăm cu dificultate efectul lor 
dăunător. Multi părinti nu pot să reziste să se 
plângă copiilor lor, cel puţin odată, despre 
soţii lor. „Mama ta întârzie totdeauna!” 
„Tatăl tău nu lasă niciodată pe altcineva să 
conducă maşina!” Aceste interschimbări par 
destul de dăunătoare. Ceea ce face triunghiu- 
rile problematice este faptul că ele au o 
tendință de a deveni obişnuite si de a corupe 
relația originală. 

Triunghiularea lasă la o parte aburul, dar 
în schimb îngheață conflictul. Problema cu 
triunghiurile nu este atât de mare, cât de rea 
este plângerea sau căutarea consolării, dar 
mai degrabă triunghiurile devin devieri care 
-subminează relaţiile. 

Cele mai multe probleme de familie sunt 
triunghiulare, de aceea atunci când se referă 
la cuplu pot avea rezultate limitate. Învățarea 
mamei a unor tehnici mai bune pentru a-şi 
disciplina fiul nu va rezolva problema dacă 
ca este excesiv implicată cu fiul ca rezultat 
al distantierii emoţionale a soțului ei. 


Procesul emoţional al familiei 
nucleare 


Acest concept se ocupă de forțele emotio- 
nale din familie care operează de-a lungul 
anilor în paternuri recurente. La început, 
Bowen a folosit termenul de masă a egoului 
familiei care nu are capacitate de diferenţiere 
pentru a descrie un exces de reactivitate 
„emoțională sau fuziune în familii. Lipsa 
capacităţii de diferenţiere din familia de 
origine conduce Ja o separare emoțională de 
părinți, care conduce în schimb la fuziune în 
căsătorie — deoarece oamenii cu resurse 
emoționale limitate proiectează tipic toate 
nevoile lor asupra fiecăruia. Din momentul 
în care această nouă fuziune este instabilă, 
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ea tinde să producă una sau mai multe din 
următoarele: (1) distantiere emoţională 
reactivă între parteneri; (2) disfunctie fizică 
sau emoțională la un partener, (3) conflict 
marital, sau (4) proiectia problemei asupra 
unuia sau mai multor copii. Intensitatea 
acestor probleme este legată de nivelul lipsei 
capacităţii de diferenţiere, de mărimea 
separării emoţionale din familiile de origine 
și de nivelul de stres din sistem. 


Procesul de proiecţie al familiei 


Acesta este un proces prin care părinții trans- 
mit copiilor lor lipsa capacităţii lor de 
diferenţiere. Fuziunea emoţională dintr-un 
cuplu creează tensiune care conduce la 


„conflict, distantiere emoţională sau supra si 


subfunctionare reciprocă. Un caz obişnuit este 
acela în care un sot, care este despărțit de 
părinţii şi fraţii lui, are relaţii foarte distante 
cu soţia sa. Acest lucru o predispune pe ea să 
se concentreze asupra copiilor. Tinuta la 
distanţă de soţul ei, ea devine ataşată anxios 
de copii, de obicei cu cea mai mare intensitate 
asupra unui anumit copil. Acest copil ar putea 
fi fiul sau fiica cel/cea mai mare, cel mai mic 
sau poate cel care seamănă cel mai mult cu 
unul dintre părinţi. Acest atașament este diferit 
de preocupările de îngrijire: este o preocupare 
anxioasă, implicată. Din momentul în care 
aceasta evidențiază anxietatea ei proprie, soțul 
acceptă implicarea excesivă a soției sale cu 
copiii care, în schimb, întărește complicatia 
si distantarea. 

Obiectul acestui proces de proiectie — 
copilul prin care mama trăieşte cel mai mult — 
realizează cea mai mică diferenţiere a sinelui 
şi devine cel mai vulnerabil la probleme. 
Aceasta nu înseamnă că paternurile functio- 
nării emoţionale provoacă disfunctia fizică sau 
emoțională; aceasta înseamnă că aceste 
procese emoționale în familie au o influență 


CAPITOLUL 5 


majoră asupra abilității individului de a se 
adapta altor factori care precipită disfunctia. 

Cu cât mama isi focalizează mai mult 
anxietatea asupra unui copil, cu atât functio- 
narea copilului este oprită. Această subdez- 
voltare încurajează mama să supracontroleze 
copilul, distrăgând-o de la propriile anxietăţi, 
dar mutilând emotional copilul. 


Procesul de transmitere 
multigenerational 


Acest concept descrie transmiterea anxietatii 
cronice de la o generaţie la alta. In fiecare 
generaţie copilul cel mai implicat în fuziunea 
familiei se deplasează spre un nivel mai 
scăzut al capacităţii de diferenţiere a sinelui 
(şi anxietate cronică), în timp ce copilul cel 
mai putin implicat se deplasează către nivelul 
cel mai ridicat al capacităţii de diferențiere 
(si anxietatea cea mai scăzută). 

Atunci când o persoană (a doua gene- 
ratie) care are mai puțină capacitate de 
diferențiere decât părinţii săi se căsătorește, 
ea va alege, ca şi părinții săi, un coleg care 
are cam acelaşi nivel al capacității de 
diferenţiere. Aceşti doi oameni stabilesc apoi 
atmosfera emoțională în noua lor familie si 
încorporează în această atmosferă pe copiii 
lor. Dacă un sot are o capacitate de diferen- 
tiere mai scăzută decât părinţii lui, nivelul 
de anxietate în noua familie este posibil să 
fie mai mare. Deoarece există mai multă 
anxietate, mecanismele pentru a o suporta 
(conflictul marital, disfunctia soţului sau 
disfunctia copilului) vor fi mult mai active 
in aceasta generatie decat in cea precedenta. 
Modalitatile specifice in care anxietatea este 
suportată determină gradul de separare 
emoţională al fiecărui copil din a treia 
generaţie. Cu cât anxietatea care este 
focalizaté pe unul dintre copii e mai mare, 
cu atât mai putin copilul va fi capabil să-şi 
reglementeze propria lui si emotionalitate şi 
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crește ca o persoană matură și fericită. Cu 
cât anxietatea este mai putin focalizată pe 
copii, cu atât mai mult ei vor creşte cu o ca- 
pacitate de diferenţiere mai mare decât cea a 
părinților lor. Astfel, teoria lui Bowen 
continuă spunând că trecutul influenţează 
prezentul: aceasta arată căile de-a lungul 
cărora procesele emoţionale trec prin 
generaţii. 

Părinții care amestecă nelinistitor 
preocupările lor privind copiii le lasă o 
alegere mică pentru conformare sau revoltă. 
In loc să învețe să gândească pentru ei înșiși, 
asemenea copii funcționează în reacție cu 
alții. Când aceşti copii părăsesc casa, ei se 
aşteaptă să devină autorii propriilor lor vieţi. 
Ei nu se vor schimba ca părinţii lor! Din 
nefericire, desi multi oameni luptă împotriva 
moştenirii lor, aceasta de obicei îi ia cu ea. 


Poziţia de fraţi 


Bowen era de acord cu ideea conform căreia 
că $i copiii dezvoltă caracteristici personale 
bazate pe poziţia lor în familie (Toman, 
1969). Predictia este complexă deoarece sunt 
implicate multe variabile, dar cunoașterea 
caracteristicilor generale plus cunoaşterea 
specifică a unei anumite familii este de ajutor 
în predicția rolului pe care-l va juca un copil 
în procesul emoţional al familiei. 

Teoria lui Bowen oferă o perspectivă 


„interesantă pentru a reconsidera noţiunea 


familiară de rivalitate frateasca. 

Să spunem că o mamă este neliniștită 
deoarece copiii ei nu vor simţi niciodată 
gelozia, iar ea isi arogă responsabilitatea de 
a-i asigura că ei se vor simţi iubiţi în mod egal. 
(Cu toate acestea, adevărul ar putea fi diferit). 
Neliniştea ei se traduce într-o acţiune prin 
montarea unui spectacol de tratare a acestora 
în mod exact egal — o încercare de o perfectă 
obiectivitate care, de obicei, trădează 
nelinistea din spatele acesteia. Fiecare copil 
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devine apoi deosebit de sensibil la cantitatea 
de atenţie pe care el sau ea a primit-o în 
legătură cu fratele sau sora sa. Aceasta poate 
rezulta in dispute şi resentimente — exact ceea 
ce mama a încercat să prevină. Mai mult decât 
atât, cu cât mama este mai neliniştită pentru a 
controla cum se simt copiii, ea poate aplana 
disputele lor, lipsindu-i de oportunitatea de a 
face astfel, dându-le motive în plus pentru a 
se simţi tratați inegal. („Cum să mă duc în 
camera mea? El a inceput!”) 

Astfel, conflictul dintre fraţi, adesea 
explicat ca un rezultat al rivalitatii inevitabile 
(ca şi cum rivalitatea ar fi singura relaţie 
firească dintre fraţi şi surori), poate fi doar o 
latură a triunghiului. (Desigur, intensitatea 
preocupărilor unei mame cu copiii ei este 
legată de alte triunghiuri — inclusiv relaţiile ei 
cu prietenii, cariera, soțul ei). 

Importanța ordinii naşterii a primit recent 
un sprijin puternic în cartea provocatoare şi 
irezistibilă Născut Rebel (Born to Rebel) de 
Frank Sulloway (1996). Alegând date 
biografice din cinci sute de ani de istorie, 
concluziile lui Sulloway sunt sprijinite pe o 
analiză multivariationala de peste un milion 
de date biografice. Personalitatea, argumen- 
tează el, este un repertoriu de strategii pe care 
fraţii le folosesc pentru a intra în competiție 
unul cu celălalt, pentru a-şi asigura un loc în 
familie. 

Primii născuți au o tendinţă să se. identi- 
fice cu puterea și autoritatea. Ei folosesc 
dimensiunea și puterea lor superioară pentru 
a-și apăra statutul si pentru a încerca să 
diminueze costul de a avea fraţii prin 
dominarea acestora. (Alfred Adler a sugerat 
că primii născuţi devin „conservatorii avizi 
de putere” aşa cum luptă împotriva fraților 
lor pentru a restaura supremaţia lor pierdută 
în cadrul familiei). Winston Churchill, 
George Washington, Ayn Rand și Rush 
Limbaugh sunt exemple ilustrative. 

Ca persoane umile într-o familie, ultimii 
născuţi sunt mult mai înclinați să se identifice 
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cu oprimatii şi să pună sub semnul întrebării 
status quo-ul. Ei sunt mai deschişi pentru 
experiență deoarece această deschidere îi 
ajută, ca ultimii veniţi în familie, în găsirea 
unei nişe neocupate. Din rândurile lor au ieșit 
exploratorii îndrăzneti, iconoclastii si ereticii 
din istorie. Ioana de Arc, Marx, Lenin, 
Jefferson, Rousseau, Virginia Wolf, Mary 
Wollstonecraft şi Bill Gates sunt ultimii 
născuţi cei mai reprezentativi. 

Ceea ce susținătorii dezvoltării gândeau 
odată că a fost un context familiar împărtășit, 
s-a transformat în a nu fi împărtăşit de loc. 
Orice familie este de fapt o multiplicitate 
de micromedii, o colecţie de nișe, constând 
din avantaje distincte din care fraţii 
experimentează aceleaşi evenimente în 
moduri foarte diferite. 


Separarea emoțională 


Separarea emoţională descrie modul în care 
oamenii gestionează lipsa capacităţii de 
diferenţierea (şi anxietatea asociată) dintre 
generații. Cu cât e mai mare fuziunea 
emoţională dintre părinți și copii, cu atât e 
mai mare probabilitatea separării. Unii 
oameni caută distanţa mutându-se departe; 
alţii fac asta pe plan emotional evitând 
subiectele personale din conversație sau 
insultându-se în prezența terţilor. 

Michael Nichols (1986) descrie cum unii 
oameni greşesc considerând separarea 
emoțională drept maturitate: 


„ O luăm ca pe un semn al creşterii pentru a 
ne despartii de părinţii nostri şi măsurăm 
maturitatea noastră prin independenţa 
legăturilor de familie. Mulţi dintre noi răspund 
încă familiilor noastre ca şi cum ei sunt 
radioactivi si capabili să le provoace o mare 
durere. Un singur lucru îi lipseşte numai lui 
Superman din extraordinarea sa putere: 
kriptonitul, o bucăţică din planeta sa de acasă. 
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Un număr surprinzător de adulți, bărbaţi si 
femei, sunt lăsaţi, în mod similar, fără ajutor 
numai printr-o scurtă vizită la sau de la părintii 
lor” (p.190). 


Procesul emotional societal 


Bowen a anticipat preocuparea contemporană 
pentru influența socială asupra modului de 
funcţionare a familiilor. Kerr şi Bowen (1988) 
citează exemplul unei rate ridicate a crimina- 
lităţii care are urmări în comunităţile cu 
presiune socială mare. Bowen conștientizează 
că sexismul şi prejudiciul de clasă şi etnic sunt 
exemple ale procesului social emoțional 
nefericit, dar el credea că indivizii şi familiile 
cu niveluri ridicate de diferenţiere sunt mai 
capabaili să reziste acestor influenţe sociale 
negative. 


Preocupărilor teoretice ale terapeutilor 
bowenieni, Monica McGoldrick şi Betty 
Carter le-au adăugat genul şi etnicitatea. 
Aceste boweniene feministe cred că nu este 
posibil să ignori inegalitatile de gen fara să 
ignori unele forte sociale primare care menţin 
bărbaţii şi femeile prinși în capcana rolurilor 
inflexibile. Mai mult, ei ar putea sublinia că 
fraza precedentă este naivă în sugerarea că 
bărbaţii şi femeile sunt victimele predispo- 
zitiei de gen. Femeile trăiesc în condiţii 
sociale de constrângere și cu bărbaţi care le 
perpetuează — bărbaţi care pot să nu observe 
avantajul lor sau se simt puternici cu soțiile 
si mamele lor, dar trăiesc cu, şi iau drept un 
cadou condiţiile sociale care fac ca bărbaţii 
să meargă înainte mai uşor în lume. 

McGoldrick a fost un lider în atragerea 
atenţiei asupra diferenţelor etnice în familii. 
Cartea sa, Emicitatea si Terapia de Familie 
(Emicity and Family Therapy) (McGoldrick, 
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B etty Carter este un 
foarte respectat 
terapeut bowenian si 
un avocat puternic al 
egalității genului. 


Pearce, & Giordano, 1982), a fost o piatră de 
hotar în dezvoltarea sensibilităţii terapiei de 
familie în această problemă. Fără înțelegerea 
modului în care normele şi valorile culturale 
diferă de la un grup etnic la altul, pericolul 
este al terapeutilor care impun modurile lor 
proprii de a vedea lucrurile familiilor ale căror 
perspective nu sunt ,,disfunctionale”, ci 
diferite în mod legitimat. 


Dezvoltarea familiei 
normale 


Dezvoltarea optimă a familiei este gândită 
să aibă loc atunci când membrii familiei sunt 
relativ diferiţi, atunci când anxietatea este 
scăzută și atunci când patenerii sunt într-un 
bun contact emoţional cu propriile lor familii. 
Mulţi oameni își părăsesc căminele în 
mijlocul transformării relaţiilor cu părinţii lor 
de la adolescent la adult. Astfel, transforma- 
rea este, de obicei, incompletă si multi dintre 
noi, chiar ca adulţi, continuăm să reactionam 
cu sensibilitate de adolescent fata de părinţii 
noştri — si la oricine altcineva care apasă pe 
aceleaşi butoane. 

In mod normal, dar nu optim, oamenii 
reduc contactul cu părinţii şi fraţii lor pentru 
a evita neliniștea de-a avea de a face cu ei. 
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Odată aflați în afara casei si a lor înşile, 
oamenii tind să presupună că lasă în urmă 
vechile dificultăţi. Cu toate acestea, ei duc 
cu ei probleme neterminate sub forma unor 
sensibilități nerezolvate, care apar oriunde 
merg în relaţiile intense. Învăţând să ignore 
propriul lor rol în conflictele de familie, multi 
oameni sunt incapabili să prevină recurentele 
în noile relaţii. 

O altă moştenire din trecut este aceea că 
ataşamentul emoţional dintre partenerii 
intimi va semăna cu cel pe care fiecare l-a 
avut în familia de origine. Oamenii care nu 
dispuneau de o diferenţiere a sinelui relativă 
în familiile de origine vor continua să fie nu 
dispună de’ difrentierea sinelui atunci când 
formează o nouă familie. Aceia care rezolvă 
anxietatea prin distanță si retragere vor face 
acelaşi lucru în căsătoriile lor. De aceea, 
Bowen a fost convins că diferenţierea 
personalităților autonome, realizată iniţial în 
familia de origine, este atât o descriere a 
dezvoltării normale, cât şi o recomandare 
pentru progresul terapeutic. 

Cater si McGoldrick (1999) au descris 
ciclul vietii de familie ca pe un proces de 
extindere, contracție și realiniere a sistemului 
de relații pentru a sprijini intrarea, ieşirea şi 
dezvoltarea membrilor familiei. În etapa de 
părăsire a căminului, sarcina primară pentru 
tinerii adulți este de a se separa de familiile 
lor fără să se separe sau să fugă spre un 
substitut emotional. Este momentul să dezvolti 
un sine autonom înainte de a te uni cu o altă 
persoană pentru a forma o noua uniune. In 
etapa de unire a familiei prin căsătorie, sarcina 
primară este să realizezi noul cuplu. Dar 
aceasta nu este o uniune simplă a doi indivizi: 
aceasta este mai degrabă o transformare a două 
întregi sisteme. În timp ce problemele din 
această etapă pot părea a fi primordiale între 
parteneri, ele pot, de asemenea, să reflecte un 
eșec în separarea de familiile de origine sau o 
îndepărtare extremă care pune prea multă 
presiune asupra cuplului. 
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Familiile cu copii mici trebuie să se 
adapteze noilor completări, să coopereze în 
rezolvarea sarcinilor privind creșterea copi- 
ilor, să evite ca și căsătoria să fie scufundată 
în probleme de paternitate si să realinieze 
relaţiile cu familia extinsă. Tinerele mame şi 
tinerii taţi sunt provocati să îndeplinească 
nevoile copiilor pentru educaţie şi control — 
şi să lucreze împreună ca o echipă. Această 
etapă este o etapă extrem de stresantă, în spe- 
cial pentru tinerele mame și este faza ciclului 
de viata cu cel mai mare procent de divorturi. 

Recompensa pentru părinții care supra- 
viețuiesc etapelor precedente este de a-și 
vedea copiii transformați în adolescenți. 
Adolescenta este perioada în care copiii nu 
mai vor să semene cu mama si cu tata; ei 
doresc să fie ei înşişi. Ei luptă pentru a deveni 
persoane autonome si pentru a deschide 
graniţele familiei — şi totuşi ei luptă mai mult 
decât trebuie. Părinţii au vieţile lor satisfăcute 
de multumirea proprie (sau cel putin 
tolerează) a aerului proaspăt (calambur 
intenționat) care plutește în familie în acest 
moment. Aceia care insistă să-şi controleze 
adolescenții ca şi cum ei ar fi încă copii mici 
provoacă escaladări dureroase de revoltă, 
ceea ce este normal pentru această perioadă. 

În etapa de lansare si intrare în scenă a 
copiilor, părinţii trebuie să lase copiii să plece 
şi să-şi vadă de propriile lor vieţi. Acesta 
poate fi un timp liberator de împlinire, dar 
acesata ar putea fi, de asemenea, criza de la 
mijlocul vietii (Nichols, 1986). Părinții 
trebuie, nu numai să rezolve schimbările din 
viata copiilor lor și din propriile lor vieţi, ci 
si schimbările în relaţiile lor cu propriii lor 
părinți care îmbătrânesc — sau nu mai vor cu 
nici un pret să acţioneze niciodată ca părinţi. 

Familiile în viata târzie trebuie să-şi 
aranjeze pensionarea, ceea ce înseamnă, atât 
pierderea bruscă a ocupaţiei, cât și creşterea 
bruscă a apropierii cuplului. Cu amândoi 
parteneri acasă, toată ziua, casa poate părea 
dintr-o dată puţin cam mică. Mai târziu, în 
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viata, familiile trebuie să ţină seamă de 
declinul sănătăţii, de îmbolnăvire și apoi de 
moarte, marea egalizatoare. 

O variaţie în ciclul vieţii care nu mai poate 
fi considerată o deviatie este divorțul. Cu o 
rată a divorturilor de 50% şi o rată a divortu- 
rilor după recăsătorie de 61% (Glick, 1984), 
divorțul lovește acum majoritatea famiiilor 
americane. Sarcinile primare ale cuplurilor 
divortate sunt să sfârșească căsătoria, dar să 
mențină cooperarea în calitate de părinți. 
Multe familii după divorț devin familii cu un 
părinte — constând în majoritatea cazurilor din 
mame şi copii, marea majoritate a acestor 
cazuri confruntându-se cu probleme financiare 
teribile. O alternativă este recăsătoria $i 
formarea familiilor vitrege, în care, adesea, 
singurătatea se schimbă în conflict 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


Simptomele rezultă din stresul care 
depăşeşte capacitatea unei persoane de a le 
gestiona. Capacitatea de a gestiona stresul 
este o funcție a diferentierii: cu cât persoana 
are o capacitate mai bună de diferențiere a 
sinelui, cu atât el sau ea este mai mobil(4) si 
mai flexibil(ă) susținând relațiile lui sau ale 
ei. Cu cât persoanele au o capacitate mai mică 
de diferentire a sinelui, este nevoie de mai 
puţin stres pentru a produce simptomele. 

Dacă „diferenţierea” este redusă la 
„maturitate”, formula boweniană nu va 
adăuga mult modelului familiar diateză-stres, 
care spune că maladia se dezvoltă atunci când 
vulnerabilitatea individului este solicitată. 
„Această diferenţă este că diferenţierea nu este 
numai o calitate a indivizilor, ci şi a relaţiilor. 
Nivelul de bază al capacităţii de diferenţiere 
al unei persoane este determinat de gradul 
de autonomic realizat în familia lui sau a ei, 
dar nivelul funcțional de diferențiere este 
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influenţat de calitatea relațiilor curente. 
Astfel, o persoană relativ imatură care se 
preocupă să gestioneze dezvoltarea relatii- 
lor sănătoase va avea un risc mai mic decât 
o persoană la fel de imatură care este singură 
sau în relații nesănătoase. Simptomele se 
dezvoltă atunci când nivelul de anxietate 
depăşeşte capacitatea sistemului de a le 
manevra. 

Cu cât individul este mai vulnerabil (în 
condițiile izolării si lipsei de diferenţiere), 
cu atât este mai posibil să absoarbă anxietatea 
din sistem şi să dezvolte simptome. De 
exemplu, un copil de zece ani care prezintă 
o tulburare de conduită este posibil să fie cel 
mai triunghiulat copil din familie $i, de aceea, 
cel mai prins emoțional în conflictul dintre 
părinţi sau cel mai afectat de una din 
tensiunile părinţilor. 

În conformitate cu Bowen, factorul prin- 
cipal în geneza problemelor psihologice este 
fuziunea emoțională transmisă de la o 
generație la următoarea. Cu cât este mai mare 
fuziunea, cu atât mai mult cineva este 
programat de forte emoţionale primitive si 
este ma: vulncrabil la emotionalitatea altora. 
Desi nu este intotdeauna vizibil, oamenii tind 
să-şi aleagă perechile cu niveluri echivalente 
ale lipsei capacităţii de diferenţiere a sinelui. 

Fuziunea emoțională se bazează pe ata- 
șamentul anxios care poate fi manifestat fie 
prin dependență, fie prin izolare. Atât 
persoana dependentă, cât şi persoana izolată 
emoţional răspunde la stres cu un nivel 
ridicat de reactivitate emoţională. Urmă- 
toarea vigneta clinică ilustrează cum este 
transmisă fuziunea emoţională din familia 
de origine. 


—Studiu de caz 


anet and Warren Langdon au cerut ajutor 
pentru fiul lor, Martin, în vârstă de 
cincisprezece ani, după ce d-na Langdon a 
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găsit marijuana într-un plic de plastic în 
fundul unui sertar cu lenjeria lui. DI şi d-na 
Langdon nu au obiectat când terapeutul a 
spus că ar dori să-i vadă pe toţi trei împreună 
pentru a avea cât mai multe informaţii 
posibil. Se pare că descoperirea marijuanei a 
fost ultimul incident dintr-o lungă serie de 
certuri dintre d-na Langdon și fiul ei. Mulţi 
copii de cincisprezece ani iau marijuana, dar 
nu toți lasă probe în jurul lor pentru a fi găsite 
de mamele acestora. 

După întâlnirea cu familia şi după ce a 
vorbit cu băiatul si părinţii acestuia separat, 
terapeutul a concluzionat că Martin nu pare 
că ar avea o problemă serioasă cu drogurile. 
Foarte preocupante, totuși, erau intensitatea 
certurilor îngrozitoare cu mama sa si adapta 
rea sa socială slabă la școală și cu prietenii. 
` Ceea ce a spus terapeutul familiei a fost că 
era îngrijorat nu numai de marijuana, ci și de 
celelalte semne de adaptare nefericită, că 
trebuie să extindă evaluarea prin ţinerea 
câtorva şedinţe suplimentare, separat, cu 
Martin si părinţii acestuia. DI si d-na Langdon 
au fost de acord, desi fără prea mult 
entuziasm. Martin nu a protestat atat de mult 
cat s-ar fi putut astepta. 

După ce tatăl său a murit, dl Langdon si 
sora lui mai mare au fost crescuţi de mama 
lor. Ei erau tot ce ea a avea si ea și-a dedicat 
în intreagime toată energia pentru a le forma 
vieţile. Ea era exigentă și critică și sensibilă la 
tot ceea ce ei doreau să facă în afara familiei. 
Pe la sfârșitul adolescenţei, Warren nu a mai 
putut să o tolereze pe mama sa dominatoare. 
Sora lui nu a fost niciodată în stare să se 
elibereze; ea a rămas singură și a locuit acasă 
împreună cu mama ei. Cu toate acestea, 
Warren s-a hotărît să devină independent. În 
cele din urmă, pe la vreo douăzeci de ani, el 
a plecat de acasă si i-a întors spatele mamei 
sale. 

Janet Langdon venea dintr-o familie mare, 
strâns legată si afectuoasă. Ea si cele patru 
surori ale ei erau foarte ataşate una de 
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cealaltă și au rămas cele mai bune prietene, 
După ce a absolvit liceul, Janet a anunţat că 
vrea să meargă la colegiu. Acest lucru era 
contrar normelor familiei, conform cărora 
fetele rămâneau acasă și se pregăteau 
ele-însele să devină sotii si mame. Deși s-a 
dat o bătălie importantă între Janet și părinţii 
ei, ei luptau să o ţină acasă, ea lupta să 
devină liberă. În cele din urmă, ea a plecat la 
colegiu, dar s-a înstrăinat de părinţii ei. 

Când Janet l-a întâlnit pe Warren, ei au 
fost atrași unul de altul. Amândoi erau singuri 
și departe de familiile lor. După ce și-au făcut 
curte o perioadă scurtă, dar pasionată, s-au 
căsătorit. Luna de miere nu a durat mult. 
Nediferentiindu-se niciodată realmente de 
mama sa dictatoriala, Warren era deosebit de 
sensibil la orice critica $i control. Devenea 
furios la orice încercare oricât de ușoară a lui 
Janet de a-i schimba obiceiurile. Janet, pe de 
altă parte, a vrut să reinstaleze în noua ei 
căsătorie apropierea pe care a avut-o în 
familia ei. Dar pentru a fi apropiaţi, ea și 
Warren, trebuiau să-și împărtășească inte- 
resele și activităţile. Când ea s-a apropiat de 
el, sugerând că trebuie să facă ceva 
împreună, Warren s-a supărat $i avea 
resentimente, simțind că Janet îi stirbea 
individualitatea. După mai multe luni de 
conflict cei doi au intrat într-o perioadă de 
echilibru relativ. Warren şi-a consacrat cea 
mai mare parte a energiei sale la serviciu, 
lăsându-o pe Janet să regleze distanţa dintre 
ei. Un an mai târziu s-a născut Martin. 

Ambii părinţi erau încântați să aibă un 
copil, dar ceea ce a fost pentru Warren o 
persoană plăcută în plus în familie, pentru 
Janet a fost mijlocul de a-și împlini nevoia 
disperată de apropiere. Copilul însemna totul 
pentru ea. Cât a fost un bebeluș, ea a fost 
mama perfectă, iubindu-l cu tandrete si 
dorind să-i rezolve orice nevoie. Atunci când 
Warren a încercat să se implice în viaţa fiului 
său, Janet s-a străduit să se asigure că el nu 
face nimic „rău”. Aceasta l-a înfuriat pe 
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Warren și după câteva izbucniri amare l-a 
lăsat pe Martin din ce în ce mai mult în grija 
soţiei sale. 

Când a învăţat să meargă și să vorbească, 
Martin a început să facă rele asa cum fac toti 
copiii. El apuca lucrurile pe care nu trebuia, 
refuza să stea în farcul său de joacă si se agita 
ori de câte ori nu-și găsea locul. Plânsul său 
era de nesuportat pentru Janet si ea se 
considera incapabilă să stabilească niște 
limite privind scumpul ei bebeluș. 

Martin a crescut cu o mamă foarte iubi- 
toare, care credea că el este centrul univer- 
sului. Ori de câte ori el nu primea ceea ce 
vroia, isi ieşea din fire. Oricât de rele erau 
lucrurile, familia exista cel putin într-un fel de 
echilibru. Warren era separat de soția și fiul 
sau, dar el îşi avea munca lui. Janet era 
separată de sotul ei, dar ea își avea copilul. 
Dificultăţile lui Martin au început când s-a 
dus la scoala. Obisnuit să facă numai ce vrea 
el, i s-a părut imposibil să împartă totul cu 
copiii sau să se supună regulilor. Istericalele l- 
au făcut să nu fie îndrăgit de colegii si 
profesorii lui. Ceilalţi copii il evitau și el a 
crescut având puţini prieteni. Cu profesorii, el 
a acţionat ca în bătălia tatălui său împotriva 
oricăror eforturi de a fi controlat. Atunci când 
Janet a auzit reclamatiile privind 
comportamentul lui Martin, ea i-a luat partea 
fiului ei. „Oamenii aceștia nu stiu cum să se 
poarte cu un copil creator”. 

Martin a crescut cu un patern teribil de 
adaptare la școală și prieteni, dar a păstrat 
relatia extrem de strânsă cu mama sa. Criza a 
venit odată cu adolescenţa. La fel ca și tatăl 
lui înaintea sa, Martin a încercat să-și 
dezvolte interesele independente în afara 
casei. Cu toate acestea, el era mai putin 
capabil să se separe decât a fost tatăl său, iar 
mama sa era, de asemenea, incapabilă să-l 
lase sa plece. Rezultatul a fost începerea unor 
contlicte cronice între Martin si mama sa. 
Chiar daca existau dispute între ei și se 
certau, rămâneau unul în centrul atenţiei 
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celuilalt. Martin pierdea mai mult timp 
certându-se cu mama sa decât făcând altceva 
cu viaţa sa. 


Povestea lui Martin ilustrează teoria lui 
Bowen privind tulburările de comportament. 
Așa cum explică Betty Carter (comunicarea 
personală), simptomele izbucnesc atunci când 
problemele „verticale” de anxietate si 
toxicomanie ale familiei traversează generaţiile, 
se intersectează cu stresurile „orizontale” care 
vin la punctele de tranziție din ciclul vieţii de 
familie. Astfel, perioada lui Martin de cea mai 
mare vulnerabilitate apare atunci când fuziunea 
nerezolvată pe care a mostenit-o de la mama 
sa s-a intersectat cu stresul chemării sale de ado- 
lescent pentru independență. 

Chiar copiii uniți emotional ating un punct 
în care ei încearcă să fugă. Dar fuga în aceste 
circumstanțe tinde să fie realizată prin 
separare emoţională, mai degrabă, decât prin 
decizia matură a legăturilor de familie. În 
copilărie suntem legaţi de părinţii noştri. 
Depindem de ei pentru a avea grijă de noi, 
acceptăm fără să criticăm cea mai mare parte 
a atitudinilor si convingerilor lor şi ne 
comportăm în moduri care sunt, în general, 
eficiente în continuarea drumului nostru 
împreună cu ei. Aceasta înseamnă, de obicei, 
o combinaţie între a fi bun, așteptând răbdător 
pentru a fi recompensat şi a fi supărat si recla- 
mant. Cele mai multe din comportamentele 
copilăreşti nu mai funcţionează în lumea 
adultului. Cu toate acestea, cei mai multi 
dintre noi părăsesc casa înainte de 
schimbarea paternului de-la-adult-la-adult cu 
părinții noștri. Noi — si ei începem să ne 
schimbăm numai înainte de a veni timpul să 
părăsim casa. 

Un copil blajin, liniştit poate deveni în 
adolescenţă putin mai încrezut si mai 
pretentios. În mod previzibil, părinții 
reacționează cu dezamăgire si tristete. Dar 
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în loc să destrame furtuna, cei mai multi oa- 
meni sunt răniţi și se retrag. Aceasta este 
separarea emoţională. În loc să insiste 
suficient de mult pentru a transforma relația 
într-una matură, cei mai multi oameni 
hotărăsc că singura cale de a se descurca cu 
părinții lor este să plece departe. Din neferi- 
cire, aceasta dă numai iluzia independenței. 

Fiica, care nu a avut o etapă de fetiță 
cuminte cu părinţii ei, va adopta probabil o 
poziție similară în afara casei. Când acest 
lucru nu funcționează, ea poate reacționa cu 
` furie — ceea ce iarăşi nu funcționează. Cei 
care se îndepărtează ei-insisi de părinţii lor 
pentru a minimiza tensiunea duc cu ei modul 
lor copilăresc de a fi. 

Conform lui Bowen, oamenii tind să-și 
aleagă prietenii cu niveluri echivalente de 
nediferentiere. Atunci când se dezvoltă un 
conflict inevitabil, fiecare partener va fi 
conștient de contribuţia imaturităţii emoti- 
onale — în celălalt. Fiecare va fi pregătit pentru 
schimbare — în celălalt. El va descoperi că ea 
îl tratează așa cum un tată atrage nu numai 
dependenţa strânsă dar, de asemenea, tiradele 
emoționale şi temperamentele isterice. Ea va 
descoperi că el va retrage apropierea pe care 
ea a găsit-o atât de atractivă în timp ce-i făcea 
curte imediat ce ea şi-a exprimat vreo cerere. 
El a fugit de la părinţii săi deoarece avea 
nevoie de apropiere, dar nu putea să o 
gestioneze. Confruntat cu conflictul, el a dat 
din nou înapoi. Trist, ceea ce i-a întors pe ei 
unul împotriva celuilalt joacă rolul între- 
rupătorului care-i separă. Ceea ce urmează 
este conflictul marital, disfunctia unuia dintre 
soți, slăbind implicarea excesivă cu unul dintre 
copii sau combinaţii diferite ale tuturor celor 
trei. Când familiile vin pentru ajutor, ei se pot 
prezenta cu una din aceste probleme. Oricare 
ar fi problema prezentată, dinamicile sunt 
similare: lipsa capacităţii de diferenţiere de 
sine în familiile de origine este transferată 
problemelor maritale, care sunt în schimb 
proiectate asupra unui sot sau copil simpto- 
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matic. Astfel, problemele trecutului sua 
vizitate în viitor. 


Scopurile terapiei 


Bowenienii nu încercă să schimbe oamenii 
şi nici nu sunt foarte interesaţi de rezolvare. 
problemelor. În schimb, ci văd terapia ca pe! 
oportunitate pentru oameni de a învăța me 
mult despre ei înşişi şi despre relatiile lor, î 
aşa fel încât să poată să-și asume responsa 
bilitatea propriilor probleme. Nu trebuie s 
spunem, totuşi, că terapeutii stau și perm: 
familiilor să-și trieze propriile probleme 
Dimpotrivă, terapia bowenienă este un proce 
de investigaţie activă, în care terapeutul, ghid: 
de cca mai cuprinzătoare teorie din terapia d 
familie ajută membrii familiei să renunțe | 
ideea de vinovăţie si să găsească greşeal 
pentru a se confrunta si a explora propriile le 
roluri din problemele familiei. 

Trasarea paternului problemelor familii 
înseamnă să acorzi atenţie la două lucrur 
procesului si structurii. Procesul se refer 
la paternurile reactivitatii emotional 
structura se referă la rețeaua interconectata 
triunghiurilor. 

Pentru a: schimba sistemul, modificare 
trebuie să aibă loc în triunghiul cel mai in 
portant din familie — acela care implica cupl 
marital. Pentru a realiza acest lucru terapeut 
creează un triunghi nou, unul terapeuti 
Dacă terapeutul este în contact cu partener 
în timp ce, din punct de vedere emotion 
rămâne neutru, ei pot începe proces 
detriunghiulării si diferentierii care ` 
schimba profund si permanent sistem 
întregii familii. 

Metodologia clinică legată de aceas 
formulare cercetează: (1) creşterea cap 
citatii părinţilor să-şi gestioneze propt 
anxietate şi de aici să devină mai capabili 
se ocupe de comportamentul copiilor; şi ( 
fortificarea nivelului funcţionării emotione 
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a cuplului prin creşterea capacităţii de a ope- 
ra cu anxietatea mai scăzută in familiile lor 
de origine. 

In modificarea acestor scopuri, făcută de 
Guerin si Fogarty, s-a accentuat mai mult pe 
stabilirea unei relaţii cu un copil simptomatic 
si lucrul cu discuţiile disfunctionale şi proce- 
scle emoţionale reactive din triunghiurile 
familiei nucleare. Lucrul cu familia extinsă 
este lăsat la o parte dacă nu este legat direct 
și explicit de formarea şi menţinerea simpto- 
mului. Cu alte cuvinte, când Bowen a mers 
direct, in general, la familia de origine, 
bowenienii din a doua generaţie au acordat 
mai multă atenţie familiei nucleare şi este 
posibil să aştepte să se instituie lucrul asupra 
familiei de origine ca un mod de întărire a 
câştigurilor şi pentru a mări funcționarea 
individului şi a familiei. Tulburările de com- 
portament la adulți — precum pierderea repe- 
tată a locului de muncă, mânia necontrolată 
şi constrângerile de droguri, sexul sau 
achiziţia — sunt văzute în contextul, fie al 
soţului disfunctional — fie al triunghiurilor 
adult-copil, iar intervenţiile clinice sunt 
planificate în consecinţă. 

Scopul terapiei maritale este să îmbunătă- 
teascé autofocusul, să diminueze reacti- 
vitatea emoţională si să modifice paternurile 
disfunctionale. Dacă acest lucru poate fi 
realizat, soții pot deveni parteneri, iubiți $i 
prieteni mai buni. Ca parte a acestui proces, 
ei vor învăța să recunoască faptul că ei cred 
în acesta, nu numai că sunt împotrivă, în 
aprecierea idiosincraziilor lor şi ale celor ale 
partenerilor lor şi devin mai capabili să 
accepte propriile evaluări şi limitări, precum 
si pe cele ale partenerilor lor. 

Monica McGoldrick, vorbind din 
perspectiva feministă, argumentează că nu este 
suficient să abordezi relația maritală cu 
neutralitate — pentru a ajuta cuplurile să 
negocieze compromisurile dintre ele în 
propriile lor condiții. Atâta vreme cât relaţiile 
maritale se bazează pe dezechilibre inerente, 
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terapeutii conştienţi trebuie să-şi dea seama 
de inegalitate şi trebuie să muncească activ 
pentru a redresa situația. 


Cei mai mulţi bărbaţi au probleme cu 
intimitatea. Aceasta depinde de modul în care 
ei sunt socializati. Trebuie să admitem aceasta 
pentru noi înşine si să-i ajutăm pe bărbaţi să 
se schimbe. Avem nevoie să-i ajutăm să vadă 
impactul nefavorabil al sistemului de valori 
dominant care face dificil pentru ci să 
relationeze efecient cu familiile lor. În acelaşi 
timp, avem nevoie să ajutăm femeile să devină 
eficiente în zone în care ele lipsesc: în 
problemele de lucru cu banii, supărare si 
participare efecientă în domeniul muncii 
plătite și succesului (McGoldrick, 1990). 


McGoldrick crede că inegalitatea eco- 
nomică dintre bărbaţi şi femei este un con- 
text puternic şi neglijat al căsătoriei, făcând 
aceasta mai dificilă pentru femei pentru a 
insista asupra schimbării, deoarece este mai 
dificil pentru ele să fie independente din 
punct de vedere financiar. Banii înseamnă 
opțiuni. 


Dacă sotia nu este într-o poziţie viabilă din 
punct de vedere economic, terapia de familie 
poate fi imposibilă. Dacă ea nu are puterea să 
negocieze relația de pe poziţii egale, pretexul 
negocierii poate fi o farsă. Atenţie la a o forța 
să plece înainte de a fi conștientă de limitele 
şi opțiunile ei. 

Terapia LUI poate cuprinde focalizarea asupra 
visurilor lui, ţinerea unui jurnal, învăţarea să 
fie apropiat cu copiii sau cu prietenii lui. 
Terapia EI poate cuprinde focalizarea asupra 
curriculumului, a cursului Dale Carnegie sau 
o consultatie cu un planificator financiar si 
luarea unei vacanțe de la responsabilitatile de 
familie (McGoldrick, 1990). 


Betty Carter a pus problema pentru 
sensibilitatea de gen în felul următor: 
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„Terapia maritală care ignoră sexismul este 
la fel ca rearanjarea scaunelor pe puntea 
Titanicului”. 


Condiţii pentru schimbarea 
comportamentului 


Creşterea capacităţii de a distinge între 
gândire si simtire si a învăţa să folosim 
capacitatea de a rezolva problemele de relaţii 
este principiul conducător al terapiei 
_ boweniene. Micşorând anxietatea şi mărind 
concentrarea asupra sinelui — capacitatea de 
a vedea şi regla propriul rol în procesele 
interpersonale — este mecanismul principal 
al schimbării. 

Înțelegerea, nu acţiunea, este vehiculul 
vindecării. De aceea, două dintre cele mai 
importante elemente ale terapiei boweniene 
pot să nu fie vizibile de oricine care are 
încredere primordială în tehnici. Atmosfera 
şedinţelor și poziţia terapeutului sunt ambele 
desemnate să micsoreze emotionalitatea. 
Terapeutii pun întrebări pentru a stimula 
autoreflectia si le adresează persoanelor câte 
una odată, mai degrabă decât să încurajeze 
dialogurile de familie — care au o tendință 
nefericită de a deveni supraîncălzite. Deoarece 
clienţii nu sunt singurii care răspund în mod 
emotional de dramele de familie, terapeutii 
bowenieni se străduiesc să-şi controleze pro- 
pria reactivitate si să evite triunghiularea. 
Acest lucru este mai uşor de spus decât de 
făcut. Cheia pentru a rămâne în afara 
triunghiului este aceea de a nu fi niciodată de 
partea cuiva și de a atrage atenția fiecărei parti 
pentru acceptarea unei responsabilități mai 
mari pentru a face lucrurile mai bine. 

A fi în triunghi înseamnă a fi de partea 
„cuiva. Ori de câte ori i se impută motivele 
pentru comportamentul unei persoane („soțul 
este dominator”), constientizarea procesului 
care transcende persoanele este pierdută. În 
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loc de a deveni partizan (deschis sau în alt 
mod), terapeutii rezistă triunghiulării prin 
îndemnarea oamenilor să rezolve diferențele 
dintre ei. Si din momentul în care invinovatirea 
unuia de către altul este ceea ce face acest lucru 
dificil pentru rezolvarea problemelor în primul 
rând, persoanele sunt încurajate să-și privească 
propriile roluri în proces. 

Bowen este diferit de cele mai multe 
sisteme de terapeuti, crezând că schimbarea 
semnificativă nu cere prezenţa întregii 
familui!. El credea, în schimb, că schimbarea 
este inițiată de indivizi sau cupluri care sunt 
capabili(c) să afecteze restul familiei. Terapia 
poate fi descrisă ca izvorând din interior spre 
exterior. Diferentierea sinelui, care începe ca 
un proces personal si individual este 
vehiculul pentru transformarea relațiilor si a 
întregului sistem de familie. — 

Terapia poate să nu ceară prezenţa întregii 
familii, dar cere conştiinţa întregii familii. „Un 
terapeut de familie poate trata doi părinți şi pe 
fiul lor schizofrenic, dar să nu acorde multă 
importanță faptului că părinții sunt separați 
emoțional de familiile lor de origine. Separarea 
părinților de trecut subminează capacitatea lor 
de a-și opri concentrarea asupra problemelor 
fiului lor; o dată în plus, terapia va fi inefici- 
entă” (Kerr & Bowen, 1988, p.vii). 

Parte a procesului de diferenţiere a sinelui 
este dezvoltarea relaţiei personale cu oricine 
din familia extinsă. Puterea acestor legături 
poate părea misterioasă — în special pentru 
oamenii care nu se gândesc la bunăstarea lor 
ca dependentă de legăturile de familie. O 
mică reflectare relevă faptul că o creștere a 
numărului relaţiilor importante va indreptati 
un individ să-și împrăștie energia emoţională 
a lui sau a ei. În loc să concentreze inves- 
titia unei persoane în relaţiile unei singure 


1. Deși bunăvoința de a vedea indivizii a devenit un 
loc comun printre terapeutii focalizati pe soluţie şi 
terapeutii narativi, acești terapeuti nu iau întotdeauna 
o perspectivă sistemică. 
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sau a două familii, este difuzată în mai multe. 
Freud avea o noțiune similară privind nivelul 
intrapsihic. În „Proiect pentru o psihologie 
ştiinţifică”, Freud a descris modelul său neu- 
rologic al minţii. Mintea imatură are puţine 
ieșiri („„cathexis”) pentru canalizarea energiei 
psihice şi, de aici, flexibilitate sau capacitate 
scăzută pentru amânarea răspunsului. Mintea 
matură, pe de altă parte, are multe canale de 
răspuns, care permit flexibilitate mai mare. 
Noțiunea lui Bowen de creștere a retelei 
emoționale familiale este asemenea 
modelului lui Freud, foarte clară. 

Terapia de cuplu se bazează pe premisa 
că tensiunea în diadă se va disipa dacă ei 
rămân în contact cu o a treia persoană (într-un 
triunghi stabil) — dacă acea persoană rămâne 
neutră si obiectivă mai degrabă decât 
angajată emoţional. Astfel, triunghiul 
terapeutic poate răsturna procesul insidios al 
problemei de menţinere a triunghiulării. Mai 
mult, schimbarea în orice triunghi va schimba 
întregul sistem de familie. 

Terapia de familie cu indivizi se bazea- 
ză pe premisa că, dacă o persoană din familie 
realizează un nivel înalt de diferenţiere, 
aceasta va permite celorlalți membri de 
familie să facă acelaşi lucru. Bowenienii îi 
învaţă pe indivizi despre triunghiuri şi apoi 
îi pregătesc să se întoarcă în familiile lor, 
unde ei lucrează să desfacă ci înşişi 
triunghiurile, să dezvolte o obiectivitate mai 
mare si, astfel, să realizeze o reducere per- 
manentă în modul de reacţie emoțional. În 
schimb, aceasta a avut un impact terapeutic 
asupra tuturor sistemelor din care fac parte 
acesti indivizi. 


Terapia 


Tehnicile majore din terapia boweniană 
includ genogramele, înrebările de proces, 
experimentele de relaţii, desfacerea triun- 
zbiurilor. antrenarea, luarea pozițiilor-EU si 
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poveştile de deplasare. Deoarece a vedea 
propriul rol în problemele familiei, ca şi a 
vedea cum aceste probleme sunt înrădăcinate 
în istoria familiei extinse sunt atât de 
importante în terapia boweniană, evaluarea 
este mai critică în această abordare decât în 
oricare altele. 


Evaluarea 


O evaluare a sistemelor familiei extinse 
începe cu o descriere şi o istorie a proble- 
mei prezentate. Datele exacte sunt no:ate si 
mai târziu verificate în ceea ce priveşte 
legătura lor cu evenimentele din ciclul vieții 
familiei extinse. Apoi urmează istoria unei 
familii nucleare, inclusiv informaţiile despre 
când s-au întâlnit părinţii, cum și-au făcut 
curte, căsătoria lor şi apariţia copiilor. Se 
acordă o atenţie deosebită locului unde a trăit 
familia şi când s-au mutat, în special în 
legătură cu locaţia familiilor extinse. Partea 
următoare a evaluării este dedicată istoriei 
ambilor soți, nașterilor, poziţiei fraților, 
faptelor semnificative despre copilăria 
acestora şi despre funcţionarea trecută si 
prezentă a părinților acestora. Toate aceste 
informaţii sunt înregistrate într-o »geno- 
gramă” care acoperă cel putin trei generatii. 

Genogramele sunt diagrame schematice 
care listează membrii familiei și relaţiile 
acestora unul cu celălalt. Bărbaţii sunt re- 
prezentaţi prin pătrate, iar femeile prin 
cercuri. Liniile orizontale indică căsătoriile, 
cu data căsătoriei scrisă pe linie; liniile 
verticale leagă părinţii și copiii (Figura 5.1.). 

Ceea ce face din genogramă mai mult 
decât un portret static al istoriei familiei este 
includerea conflictelor relationale, a sepa- 
rărilor şi a triunghiurilor. Faptul că unchiul 
Fred a fost un alcoolic sau că străbunica 


2. Pentru mai multe sugestii detaliate, vezi MeGoldrick 
& Gerson, 1985. 
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i Ficura 5.1. Simboluri de bază folosite în 
genograme. : 


Sophie a emigrat din Rusia este relativ lipsit 
de sens fără o intelere a paternurilor 
reactivităţii emoţionale care au străbătut 
generaţiile. 
Datele evenimentelor importante, precum 
- decesele, căsătoriile şi divorturile merită un 
studiu atent. Aceste evenimente transmit 
unde de soc emoţionale în întreaga familie 
care pot deschide linii de comunicare şi un 
contact crescut sau pot închide canalele; în 
ultimul caz, problemele pot fi îngropate şi 
membrii familiei pot fi separați mai mult în 
mod progresiv. O altă parte semnificativă a 
informaţiilor privind genograma este 
localizarea diferitelor segmente ale familiei. 
Datele, relaţiile si localităţile asigură cadrul 
pentru a explora granițele emoţionale, 
fuziunea, separările, conflictele critice şi 
cantitatea de deschidere si numărul relaţiilor 
„curente $i potenţiale din familie. Figura 5.2. 
prezintă simbolurile care pot fi folosite pentru 


Foarte strânse sau legate Distante 
MMM — = 
Conflictuale Instrăinate sau Separate 


Ficura 5.2. Simbolurile Geogramei pentru dinamica 


relațiilor 
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a descrie dinamica relațiilor dintre membrii 
familiei. 

Dacă sunt folosite trei linii paralele pentru 
a indica relaţii complet închise (sau 
întrerupte), o linie în zigzag care să indice 
conflictul, o linie punctată care indica 
distanță emoţională şi o linie frântă pentru a 
indica înstrăinarea (sau separarea), pater- 
furile triunghiulare în decurs de trei generaţii 
devin adesea foarte clare așa cum se prezintă 
într-o diagramă abreviată a familiei lui 
Sigmund Freud (Figura 5.3). 

O evaluare boweniană a familiei începe, 
așa cum procedează cele mai multe abordări, 
cu povestea plângerii prezentate. Trapeutul 
lasă familia să spună povestea ei si ascultă 
cu atenţie percepţia problemei de către 
fiecare membru al familiei. 

Spunerea povestii extinde focusul de la 
persoana simptomatică la rețeaua relațiilor 
în care persoana este o parte. 

În cazul familiei Langdon (vezi studiul 
de caz), aceasta înseamnă discuţia cu Martin 
despre relațiile sale la şcoală si cu prietenii 
lui ca şi cele cu părinţii lui. Cu părinții lui, 
înseamnă punerea problemelor curente cu 
Martin în contextul poveștii relaţiilor lor. 


Ficura 5.3. Genograma familiei lui Sigmund Freud 


CAPITOLUL5 


Povestea familiei nucleare incepe cu 
întâlnirea $i perioada în care părinţii isi făceau 
curte: „Ce i-a atras unul de celălalt?” „Cum 
a fost perioada de început a relaţiilor lor?” 
„Au existat probleme serioase în decursul 
acelei perioade?” „Când s-au născut copiii 
şi cum s-a adaptat fiecare din parteneri la noii 
veniţi?” 

Dacă un terapeut nu ascultă cu atenţie 
povestea, asociațiile care pot ajuta oamenii 
să câştige o perspectivă asupra problemelor 
lor pot fi omise. Lucruri, precum mutările si 
evenimentele importante, precum operaţia de 
cancer a soţului, cu doi ani înainte, ar putea 
chiar să nu fie menţionată, dacă terapeutul 
nu întreabă. O femeie care a mers la un 
terapeut individual nu a considerat acest lucru 
important pentru a-l menţiona. „Ce legătură 
are faptul că am văzut un terapeut cu 
problemele fiicei mele?” spunea ea. 

Un interes deosebit prezintă stresul pe 
care familia l-a îndurat si cum s-au adaptat 
membrii familiei. Aceste informații ajută să 
se determine intensitatea anxietatii cronice 
din familie şi dacă aceasta este legată mai 
mult de suprasarcinile evenimentelor dificile 
din viață sau de gradul scăzut al adapta- 
bilităţii din familie. 


Sistemele de terapie de familie ale lui Bowen 153 


Aşa cum se arată în figura 5.4., numai 
faptele din genograma familiei nuclere furni- 
zează scheletul pc care se tes informaţiile 
despre familia Langdon. 

Hotărârea de a extinde evaluarea dincolo 
de familia nucleară depinde de mărimea 
crizei şi de gradul de anxietate în care este 
familia imediată. În cazul familiei Langdon, 
ambii părinți par dornici să discute trecutul 
familiei lor. 

In adunarea informaţiilor despre familiile 
extinse, un terapeut trebuie să se asigure care 
din membrii clanului sunt cei mai implicați 
în evaluarea familiei, care are un mare im- 
pact asupra ambilor părinţi și asupra rolului 
lor în familia nucleară. De o importantă egală, 
totuși, este aflarea despre cine nu este 
implicat, deoarece oamenii cu care s-a 
întrerupt contactul pot fi chiar o sursă mai 
mare de anxietate decât oamenii cu care s-a 
menţinut contactul. 


Tehnici terapeutice 
Terapeutii bowenieni cred că înțelegerea 


modului în care operează sistemele de familie 
este mult mai importantă decât o tehnică sau 


Ficura 5.4. Genograma familiei Langdon 
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alta. Bowen însuşi vorbeşte despre „tehnică” 
cu dispreț si era supărat să-i vadă pe toţi 
bazându-se pe intervenţii făcute conform 
unei formule. 

Dacă există un glonţ fermecat în terapia 
boweniană — o tehnică esenţială — acesta ar 
fi fost „întrebarea de proces”. Întrebările de 
proces sunt gândite pentru a face oamenii mai 
lenți, pentru a diminua anxietatea reactivă si 
pentru a începe să gândească — nu chiar 
despre cum alții îi supără, ci despre cum 
participă ei la problemele interpersonale. 


PARTEA A DOUA 


— Studiu de caz 

A + 

|" intervievarea unui cuplu în care soţul era 
un alcoolic recuperat, cu o istorie de abuz, 

terapeutul a întrebat: „Ce credeai despre 

relele pe care le-ai produs soției și copiilor tai 

cu alcoolismul tău?” 

Când bărbatul a constientizat responsa- 
bilitatea pentru comportamentul său abuziv si 
părea cu adevărat că are remușcări, 
terapeutul l-a întrebat despre progresele sale 
spre recuperare, folosind din nou întrebări de 
proces pentru a se concentra asupra planului 
rational si al responsabilităţi personale. De 
exemplu: 


„Ce a facut acest pas atât de greu?” 
„Mândria”. 

„Cum s-a manifestat aceasta?” 
„Deveneam nepoliticos.” 


Observati cum acest sir de întrebări 
explorează nu numai progresul personal al 
bărbatului, dar si cum problemele sale îi 
afectează pe ceilalți din familie. Relatiile au 
loc într-o reţea sistemică de legături, dar 
indivizii sunt responsabili pentru propria lor 
comportare. 

Atunci, terapeutul a schimbat direcția 
pentru a deschide o discuţie despre rolul 
soției în dificultăţile cuplului. „Asa, 
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dumneavoastra va simtiti mai bine preluand 
responsabilitatea pentru băutură si 
comportamentul legat de aceasta? Credeti ca 
soţia dumneavoastră apreciază ceea ce faceți 
si progresul pe care îl faceţi?” Și apoi, câteva 
minute mai târziu: „A putut vreodată soția 
dumneavoastră să vă vorbească despre 
lucrurile la care ea a contribuit pentru ca 
relaţia să fie dezagreabila?” 

Atunci când terapeutul a întrebat pe sotie 
ce crede, ea a schimbat subiectul și a vorbit 
despre lucrurile supărătoare pe care soţul ei 
le făcea — făcând presiuni asupra ei să-l ierte 
si să o ia de la început împreună. Desi lui i-ar 
fi plăcut să considere propriul ei ro! în proces, 
terapeutul a încercat să empatizeze cu 
supărarea ei. „Ei bine, el vă mai necajeste și 
vă plictiseste încercând să vă facă să vă 
schimbaţi părerea?” Apoi, după câteva 
minute, terapeutul a încercat să schimbe soţia 
să gândescă mai mult și să simtă mai puţin. 
„Puteţi să-mi faceţi un rezumat al gândirii 
dumneavoastră - cum ati ajuns la aceasta 
concluzie?” Si atunci când soția s-a supărat 
din nou și și-a invinovatit soţul, terapeutul a 
ascultat doar. Un moment mai târziu el a 
întrebat „Ce faceţi dumneavoastră în fata 
acestui abuz?” 


„Mă supar.” 

„intelegeti ce se întâmplă cu 
dumneavoastră şi-l face să fie marcat?” 

„Nu.” 

„A fost el vreodată în stare să vă spună?” 


Observati cum prin aceasta serie de 
întrebări terapeutul încearcă să exploreze 
procesul relatiilor de cuplu, cerându-le 
ambilor parteneri să se gândească ce se va 
întâmpla în continuare între ei, creșterea 
conștiinței lor despre propria lor contribuţie și 
să considere că ei intenţionează să-și ia 
responsabilitatea de a face ca lucrurile să 
meargă mai bine. 


CAPITOLUL 5 


Cei care l-au urmat pe Bowen au pus, de 
asemenea, intrebari, dar deplasate uncori, 
spre a provoca, a confrunta şi a explica. Betty 
Carter, de exemplu, pune întrebări concepute 
să ajute cuplurile să-şi înțeleagă situația, dar 
ea încearcă apoi să intensifice procesul şi 
viteza prin explicarea a ceca ce funcționează 
şi ce nu, şi prin darea de sarcini calculate să 
deplaseze oamenii din triunghiuri. Ea ar 
putea, de exemplu, să încurajeze soţia să-şi 
viziteze soacra sau un sot să-și sune mama 
la telefon. Un alt instrument favorit al lui 
Carter este să încurajeze oamenii să scrie 
scrisori, evaluând problemele nerezolvate din 
familie. Un mod de a preveni scrierea unor 
asemenea scrisori de la degenerare în a 
povesti oamenilor, este de a avea clienti 
introdusi în scrisori şi a-l ajută să-şi dirijeze 
supărarea și reactivitatea emoțională. 

Guerin, poate, mai mult decât alti bowe- 
nieni, a dezvoltat modele clinice care descriu 
tehnici specifice pentru situații specifice. 
Clasificarea conflictului marital făcută de el 
în patru faze de severitate, cu sugestii 
detaliate pentru tratarea fiecărei faze (Guerin 
şi alţii, 1987), este cea mai elaborată demon- 
stratic a tehnicii sale bine pusă la punct. 

Bowen pledează pentru o varietate de 
metode, toate având aceleași scopuri. Dacă 
tratamentul cuprinde familile nucleare, 
cuplurile, indivizi sau grupuri multiple de 
familii, efortul este dirijat spre modificarea 
întregului sistem de familie. 


Terapia bowenienă de cuplu. Atunci când 
este posibil, bowenienii preferă să lucreze cu 
ambii părinţi sau parteneri. Când un terapeut 
se alătură unui cuplu, se formează un triunghi 
terapeutic. Daca terapeutul evită să ia o 
poziţie, cuplul va fi forţat să se descurce unul 
cu celălalt. Tonul emotional al şedinţelor 
rebuie să fie suficient de amabil pentru a fi 
semnificativ, dar suficient de rece pentru a fi 
obiectiv. Aceasta se realizează prin punerea, 
mai mult sau mai putin, de întrebări 
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provocatoare și prin reglementarea cantită- 
tii de interacțiune dintre parteneri. Atunci 
când lucrurile sunt calme, sentimentele 
conflictuale pot fi rezolvate mai obiectiv si 
partenerii pot vorbi rațional fiecare cu celălat. 
Dar atunci când sentimentele depășesc 
gândirea, cel mai bine este să pui întrebări 
care să facă cuplurile să gândească mai mult 
şi să simtă mai puţin și să vorbească mai 
degrabă terapeutului decât să-şi vorbească 
unul altuia. Cuplurile care s-au certat ani de 
zile despre aceeași ,,gogorita” sunt adesea 
mirate să descopere că prima dată când ei se 
ascultă unul pe celălalt este atunci când ei 
ascultă ce spun partenerii lor terapeutului. 
Este uşor să asculti atunci când nu esti ocupat 
să-ți planifici propriul răspuns. Dacă totul 
eșuează, Fogarty (1976b) recomandă ca sotii 
să fie văzuți în şedinţe separate. 

Contrar credinței populare, cuplurile nu- 
şi rezolvă problemele doar vorbind despre ele. 
Lăsaţi să folosească propriile instrumente ei 
tind să discute neproductiv, să proiecteze 
responsabilitatea unul asupra celuilalt, să se 
plângă în loc să negocieze. Schimbarea cere 
vorbire si ascultare. Datorită tendinței 
universale de a vedea numai contribuţiile 
altora la probleme, se cer tehnici speciale 
pentru a ajuta membrii familiei să vadă 
procesul, nu numai conținutul interacțiunilor 
lor; să vadă propriul lor rol în proces, în loc 
să-i învinovățească numai pe altii; si, 
finalmente, să se schimbe. 

Guerin (1971) recomandă „povestirea de 
înlocuire” ca un instrument pentru a ajuta 
membrii familiei să realizeze distanţa 
suficientă pentru a vedea rolurile lor proprii 
în sistemul de familie. Povestirea de înlocuire 
este despre alte familii cu probleme similare. 
De exemplu, unui cuplu prea ocupat să se 
atace unul pe celălalt pentru a asculta i s-ar 
putea spune: „Trebuie să fie teribil de 
frustrant să nu reusesti?. Anul trecut am văzut 
un cuplu care nu putea să se oprească să nu 
se certe îndelung pentru a se asculta unul pe 
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Te erapia bowenienă 
de cuplu este 
concepută să reducă | 
anxietatea şi să 

` dezvolte centrarea | 
pe sine. 


celălalt. Numai după ce i-am separat şi ei au 
scos aburi pe nări timp de câteva şedinţe 
individuale, se pare că ei au avut capacitatea 
să asculte ce spunea celălalt”. 

Inlocuirea poate, de asemenea, fi folosită 
pentru formularea întrebărilor de proces 
pentru a evita supărarea provocatoare sau 
răspunsuri defensive. În loc să întrebe pe 
cineva care este în chinurile agitatiei şi 
supărării când crede că ar putea să depășească 
aceste sentimente pentru a începe să facă ceva 
pentru a schimba lucrurile — care ar putea 
să-i provoace pe ei să mediteze că sentimen- 
tele lor au fost negate — un terapeut ar putea 
întreba, „Credeţi că cineva a depășit toată 
această agitaţie şi supărare? Sau, dacă 
întreabă de ce cineva nu a fost capabil să 
îndeplinească ceva care ar putea să-l/o facă 
defensiv/ă, un terapeut ar putea întreba. „Ce 
credeți că face ca acest pas să fie atât de dificil 
pentru oameni?” 

Guerin a folosit, de asemenea, filmele ca 
materiale de înlocuire. Dacă distanţa estetică 
proprie este menţinută, oamenii pot deveni 
implicaţi emoţional în film astfel încât acesta 
are un impact, dar în același timp rămâne 
suficient de îndepărtat pentru a fi obicctiv. 
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Subdistantierea, într-o şedinţă de terapie si 
un film foarte provocator, rezultă într 
experienţă emoţională lipsită de reflecti 
Supradistantarea, aşa cum poate apărea în! 
o lectură sau film moralizator, conduce 
lipsa de implicare şi impact. Guer 
selectează filmele, precum Kramer cont 
Kramer, Războiul rozelor, Nu cânt nicioda 
pentru tatăl meu, Scene de căsătorie, Fu, 
pentru a le folosi drept materiale de înlocui 
pentru a învăţa cursantii şi familiile d 
terapie. 

Inarmat cu cunoașterea triunghiurili 
terapeutul se straduieste să rămână neutru 
obiectiv. Aceasta cere un nivel optim 
distanță emoţională, care, spune Bow 
(1975), este punctul în care terapeutul po: 
să vadă, atât aspectele tragice, cât si pe ci 
comice ale interacțiunilor unui cuplu. D: 
problemele altor oameni nu sunt ceva de r 
ironia poate fi preferabilă seriozitatii unc 
oase atât de populară în unele cercuri. 

Rămânerea în afara triunghiului cere 
ton calm al vocii si să se vorbească mai m 
despre fapte decât despre sentimente. Acea 
obiectivitate calmă din partea terapeuti 
sistemici bowenieni este exprimată 
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intensificată de folosirea întrebărilor de 
proces — întrebări care au scopul să taie 
reactivitatea emoţională şi să facă contactul 
cu rațiunea membrilor familiei. 

Cât despre conversaţia partenerilor, 
terapeutul se concentrează asupra procesu- 
lui interacțiunii acestora, nu asupra detalii- 
lor în discuţie. Concentrarea asupra conti- 
nutului unei discuţii este un semn că tera- 
peutul este prins în mrejele problemelor 
cuplului. Va fi greu să evite să fie implicat în 
subiectele fierbinți precum bani, sex sau 
disciplină, dar funcția terapeutului nu este să 
liniştească disputele, este să ajute cuplul să 
facă acest lucru. Scopul este să-i facă pe 
clienți să exprime ideile, gânduriile și opiniile 
în fata terapeutului în prezența partenerilor 
lor. Dacă cineva izbucneste în lacrimi, 
terapcutul rămâne calm si întreabă despre 
gândurile care au declanşat lacrimile. Dacă 
un cuplu începe să se certe, terapeutul devine 
mai activ, întrebând calm pe cineva, apoi pe 
celălalt, concentrându-se asupra gândurilor 
respective ale acestora. A pune întrebări în 
fiecare minut despre descrierile detaliate ale 
evenimentelor este una din cele mai bune căi 
de a micşora emoția supraîncălzită şi a face 
loc raţiunii. 

Cu toate că Bowen a considerat neutra- 
litatea strict esenţială, aceia dintre urmaşii 
săi cu convingeri feministe considerau că este 
important să abordezi probleme de inega- 
litate, chiar dacă cuplurile nu le consideră 
așa. Betty Carter ridică problema genului 
punând întrebări despre cine ce face în 
familie şi cât timp consumă fiecare părinte 
cu copiii. Ea întreabă partenerii cât de multi 
bani aduce fiecare. Atunci când apare 
discrepanta obişnuită, ea întreabă, „Ce rol 
credeți că joacă aceasta în procesul luării 
deciziilor?” 

Metaforele de complementaritate sunt de 
ajutor pentru punerea în lumină a procesului 
care subliniază continutul interacțiunilor de 
familie. Fogarty (1976b), de exemplu, a 
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descris dinamica „urmăritor-urmărit” la 
cupluri. Cu cât unul urmăreşte mai mult — 
presează pentru mai multă comunicare şi 
unitate — cu atât mai mult celălalt se 
distanțează — priveşte la TV, lucrează târziu 
sau pleacă afară cu copiii. Frecvent, partene- 
rii se urmăresc si se distanțează în diferite 
zone. Soții se depărtează, de obicei, ei insisi 
în mod emotional, dar se urmăresc sexual. 
Conform lui Fogarty, trucul este: „Niciodată 
să nu urmăreşti pe cel care se depărtează”, 
În loc de aceasta, ajută-l pe urmăritor să 
exploreze propria lui/ei goliciune interioară. 
„Ce există în viata dumneavoastră altceva 
decât cealaltă persoană?” De asemenea, este 
important pentru terapeuti să nu-i urmărească 
pe cei care se depărtează. Dacă nimeni nu 
este urmărit, urmăritul are şanse mai mari 
să se miște spre familie. 

Pentru a sublinia nevoia de obiectivitate, 
Bowen a vorbit de terapeut ca de un 
„antrenor” sau ca despre un „consultant”. El 
nu a înțeles să sugereze răceala sau indiferen- 
ta, ci mai degrabă să sublinieze neutralitatea 
cerută pentru a evita formarea triunghiului. 
În termeni tradiționali, aceasta este cunoscută 
drept „gestionarea transferului şi contratran- 
sferului”. Si aşa cum analiştii tocmai s-au 
analizat pe înşişi, ei pot recunoaște propriul 
contratransfer, astfel Bowen a considerat 
diferenţierea sinelui în propria familie a unei 
presoane ca fiind cea mai bună cale de a evita 
de fi emoţional în triunghi cu cupluri. Guerin 
sugerează că modul cel mai bun de a dezvolta 
o înţelegere originală a conceptelor de familie 
este să le încerci în propria ta familie (Guerin 
& Fogarty; 1972). 

Pentru a ajuta partenerii să definească 
poziţiile ca sine-diferentiat, este folositor 
pentru terapeut să stabilească o „poziţie-Eu” 
(Guerin 1971). Cu cât terapeutul defineşte o 
poziție autonomă în relaţiile cu familia, cu 
atât este mai ușor pentru membrii familiei să 
se definească ei înşişi unul pe altul. Treptat, 
membrii familiei învaţă să-și expună calm 
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propriile credinţe si convingeri şi să acţioneze 
asupra lor fără să atace pe alţii sau să devină 
excesiv de tristi la răspunsurile lor. 

Atunci când un partener începe diferen- 
tierea, celălalt poate distruge echilibrul si 
poate face presiuni pentru întoarcerea la sta- 
tus quo (Carter & Organtidis, 1976). Dacă 
această contrareactie emoţională este calmă, 
fără a ceda sau a deveni ostilă, ambii parteneri 
pot să se deplaseze spre un nivel superior al 
diferentierii. Procesul are loc în etape mici, 
cu cupluri care alternează între separare şi a 
fi împreună. Eventual, atunci când fiecare a 
realizat un sine suficient de bine articulat, ei 
pot merge împreună respectându-se reciproc 
şi având grijă unul de altul, mai degrabă decât 
să continue să încerce să-şi refacă fiecare 
propria imagine și înfăţişare. 

` După ce a fost câștigată o armonie sufici- 

sntă cu progres spre diferentierea-sinelui, 
Bowen a învăţat cuplurile cum operează 
sistemele emoţionale şi le-a încurajat să 
exploreze acele rețele de relaţii din propriile 
familii (Bowen, 1971). Mai întâi, el i-a 
pregătit pentru aceasta făcând referinţe 
ocazionale la familiile respective. Odată ce 
cuplurile recunosc relevanta experienţei 
anterioare a familiei lor pentru problemele 
lor curente, tranziţia la concentrarea asupra 
familiilor de origine va fi mai ușoară. 

De exemplu, unei femei blocată în rolul 
unui urmăritor emoţional i s-ar putea cere să 
descrie relaţia ei cu tatăl ei și apoi să o com- 
pare cu relaţia ei obişnuită cu bărbaţii. Dacă 
ascultând că preocuparea ei pentru soțul si 
copiii ei pare oportună, terapeutul ar putea 
să o încurajeze să sc lege de cel mai depărtat 
emoţional membru al familiei ei de origine, 
de obicei tatăl său. Ideea nu era de a schimba 
atașamentul ei de la un set de relaţii la altul, 
ci de a o ajuta să înțeleagă că intensitatea 
nevoii ei se datora în parte unei afaceri 
neterminate. Înțelegerea şi începerea de a 
trimite dorinţele nesatisfăcute la sursa lor pot 
ajuta o persoană să realizeze relații mult mai 
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echilibrate în prezent — și să înceapă să se 
concentreze mai mult asupra ei însăși şi a 
propriilor ei nevoi. 

Kerr (1971) sugerează că atunci când 
problemele relationale din familia nucleară 
trebuie discutate, terapeutii trebuie să pună 
întrebări ocazionale despre paternurile 
similare din familia de origine. Dacă membrii 
familiei pot vedea că ei repetă paternurile 
predecesorilor, le este mai uşor să recunoască 
propria lor reactivitate emoțională. Recent, 
Nichols a văzut un cuplu incapabil să decidă 
ce să facă cu fiica lor adolescentă bolnavă 
mental. Cu toate că fiica avea tulburări 
serioase si virtual necontrolabile, mama ei a 
găsit că era foarte dificil să ia în consideraţie 
spitalizarea ei. Când a întrebat ce ar fi făcut 
propria ei mamă ca a răspuns fără să ezite că 
mama ei, care suferise mult, s-ar fi considerat 
prea vinovată dacă hotăra internarea — 
„indiferent cât de mult ar fi suferit ea și restul 
familiei”. Nu era nevoie să se spună mai mult. 

Metode mai didactice apar în tranziţia de 
la terapia scurtă la cea pe termen lung. 
Cunoaşterea teoriei sistemelor de familie ajută 
oamenii să traseze paternurile care li se 
potrivesc, astfel încât ei înşişi se pot debloca. 
Asemenea informaţii pot fi folositoare atunci 
când tensiunile au scăzut, dar încercarea de a 
le împărtăşi poate fi riscantă în timpul 
perioadelor de conflict si anxietate. În 
asemenea momente, cuplurile în dispută sunt 
capabile să distorsioneze orice declaraţie 
despre modul în care familiile funcționează 
ca suport pentru una sau cealaltă din pozițiile 
lor opuse. Astfel, partenerii care se războiesc 
pentru a-i face pe ceilalţi „răi” pentru ca ei 
înşişi să fie „buni”, spunând că ei au „auzit” 
multe despre ceea ce terapeutul spune, fie 
pentru, fie împotriva lor. Dar atunci când sunt 
calmi, ei preiau ideea că, pentru ca unul să fie 
bun, celălalt trebuie să fie rău şi pot profita de 
şedinţele didactice. În timp ei învaţă despre 
teoria sistemelor, ambii pateneri sunt trimişi 
acasă în vizită pentru a continua procesul de 
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diferenţiere în familiile lor extinse. În cursul 
acestei faze a tratamentului — pregătirea — 
Bowen credea că întânirile nefrecvente nu 
numai că sunt posibile, ci chiar de dorit (1976). 
Şedinţele mai putin dese obligă oamenii să 
devină mai plini de resurse. 


Teoria lui Bowen cu o singură persoană. 
Succesul personal al lui Bowen în diferen- 
tierca de familia sa l-a convins că o singură 
persoană puternic motivată poate fi un punct 
de sprijin pentru schimbarea sistemului 
întregii familii (Anonymous, 1972). În 
consecinţă, el a făcut terapie de familie cu o 
persoană în cea mai mare parte a practicii 
sale. El a folosit această metodă cu un sot 
atunci când celălalt refuza să participe sau 
cu adulți singuri care locuiau departe de 
părinții lor sau ai căror părinți nu veneau la 
tratament. În afară de aceste cazuri în care 
Bowen a făcut o virtute din necesitate, el a 
folosit această abordare în mod extensiv cu 
profesioniștii din domeniul sănătății mintale. 
Lucrul familiei extinse cu parteneri este, de 
asemenea, concentrat asupra tratamentului 
cuplurilor după ce anxietatea și simptomele 
diminuau. 

Scopul lucrului cu indivizi este la fel ca 
atunci când lucrezi cu grupuri mai mari: 
diferenţierea. Cu indivizi focusul este asupra 
rezolvării paternurilor neurotice din familia 
extinsă. Aceasta înseamnă dezvoltarea 
relaţiilor de la persoană la persoană, văzând 
pe membrii familiei ca oameni, mai degrabă 
decât ca imagini încărcate emoțional, 
învățând să observi sinele în triunghiuri si, 
în cele din urmă, desfacerea triunghilui însuşi 
(Bowen, 1974). 

Dimensiunea ataşamentului emoţional 
nerczolvat faţă de părinți definește nivelul 
nediferentierii. Nivelurile mai intense de 
nediferentiere merg mână in mână cu 
eforturile extreme mai mari pentru a realiza 
distanța emoţională. fie prin mecanismele 
apărării, fie ale distantei fizice. O persoană 
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poate să se descurce cu o anxietate moderată 
cu părinții, rămânând tăcută sau evitând 
discuţiile personale; dar atunci când 
anxietatea creşte, el sau ea poate găsi necesar 
să iasă din cameră să se plimbe sau chiar să 
părăsească oraşul. Cu toate acestea, persoana 
care aleargă departe este la fel de ataşată 
emotional ca şi cea carc stă acasă si foloseşte 
mecanismele distantierit psihologice pentru 
a controla ataşamentul. Persoanele care se 
retrag din contact au nevoie de apropiere, dar 
nu pot să se descurce cu ea. Atunci când 
tensiunea crește în alte relații intime, ei se 
vor retrage din nou. 

Două semne sigure de separare emotio- 
nală sunt negarea importanţei familiei si o 
fațadă exagerată a independenţei. Oamenii 
separați se laudă cu emanciparea lor si 
contactul nefrecvent cu părinţii lor. Opusul 
separării emoționale este un sistem deschis 
de relaţii în care membrii familiei au contact 
autentic, dar nu limitat. Terapia lui Bowen 
este concepută pentru a mări dimensiunea și 
intimitatea legăturilor cu familia extinsă. De 
fapt, Bowen a aflat că rezultatele lucrului cu 
familia extinsă sunt superioare lucrului di- 
rect cu familia nucleară (Bowen, 1974). 

Două premise obligatorii de diferenţiere 
a sinelui în familia extinsă sunt unele 
cunoștințele privind modul în care functio- 
nează sistemele familiei şi motivaţia 
puternică de a se schimba. Este dificil de 
susținut efortul de a lucra asupra relațiilor 
de familie în absenta suferinței şi multe 
persoane lucrează numai în salturi, de la o 
criză la alta (Carter & Orfanidis, 1976). 
Atunci când lucrurile sunt calme, ei se 
relaxează; când problemele apar din nou, ei 
reînnoiesc eforturile pentru a face schimbări. 

Persoana care pornește în aventura de a 
învăța mai mult despre familia lui sau a ei 
ştie de obicei unde să se uite. Cele mai multe 
familii au unul sau doi membri care știu cine 
ce este și ce face — poate o mătușă bătrână, 
un bunic sau un văr care este foarte centrat 
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pe familie. Convorbiri telefonice, scrisori sau 
mai bine încă, vizite la acești arhivari ai 
familiei vor produce mai multe informaţii, 
din care multe vor provoca surprize. 
Adunarea informaţiilor despre familie este 
şi un instrument excelent pentru al doilea pas 
spre diferenţiere, stabilirea relațiilor de la 
persoană la persoană cu cât mai mulți membri 
ai familiei posibil. Aceasta înseamnă punerea 
în legătură şi a vorbi personal cu ei nu despre 
„alți oameni sau alte subiecte impersonale. 
Dacă aceasta pare uşor, încercaţi. Puţini dintre 
noi pot sta mai mult decât câteva minute să 
vorbească personal cu anumiți membri ai 
familiei fără să devenim puţin anxioşi. Când 
aceasta se întâmplă, suntem tentaţi să 
abandonăm, fizic sau emoțional, sau să facem 
triunghi cu o altă persoană. Extinderea treptată 
“a timpului conversatiei reale personale va 
“îmbunătăţi relația şi va ajuta diferenţierea 
sinelui. Există beneficii deosebite derivate din 
dezvoltarea relaţiilor de la persoană la 
persoană cu membrii familiei extinse, dar ele 
trebuie experimentate pentru a fi apreciate. În 
procesul deschiderii și al adâncirii relaţiilor 
personale, veţi învăța despre forțele 
emoționale din familie. Unele triunghiuri din 
familie vor deveni imediat aparente; altele vor 
apărea numai după o examinare atentă. De 
obicei, observăm triunghiurile cele mai 
evidente deoarece suntem prea mult angajaţi 
emotional pentru a fi buni observatori. Putin 
oameni pot fi obiectivi referitor la parintii lor. 
Ei, fie fuzionează în mod confortabil, fie că 
sunt reactivi inconfortabil. Vizitele scurte ajută 
să controlăm reactivitatea emoţională în asa 
fel încât poţi deveni un observator mai bun. 
Multe dintre răspunsurile noastre emoti- 
onale obişnuite pentru familie împiedică 
capacitatea noastră de a înţelege şi de a-i 
accepta pe ceilalți; mai rău, ele fac imposibil 
ca noi să ne înțelegem si să ne conducem noi 
înşine. E firesc să fim supăraţi si să învino- 
vatim oameni! atunci când lucrurile sunt 
greşite. Persoana care posedă diferentiera 
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sinelui, totuşi, este capabilă să facă un pas 
înapoi, controlând sensibilitatea emoţională și 
reflectând la cum să îmbunătăţească lucrurile. 
Bowen (1974) numea aceasta „trecerea 
dincolo de vinovăţie şi supărare” și spunea 
că, odată învăţat acest lucru în familie, această 
abilitate este folositoare pentru a ne descurca 
cu nemulțumirile emoţionale din viaţă. 

În sfârşit, diferenţierea sinelui cere ca 
dumneavoastră să identificaţi triunghiurile 
interpersonale pe care le practicati şi să 
desfaceti triunghiurile din ele. Scopul este 
de a relationa cu oamenii fără a bârfi sau a 
lua partea cuiva si fără a contraataca sau a te 
apăra pe tine însuţi. Bowen a sugerat că cel 
mai bun moment să faci aceasta este în timpul 
crizei familiei, dar aceasta ar putea fi începută 
oricând. 

Un triunghi obișnuit începe cu un părinte 
şi un copil. Să presupunem că de fiecare dată 
când vă vizitaţi rudele, mama dumneavoastră 
vă ia de-o parte și începe să se plângă despre 
tatăl dumneavoastră. Poate e bine să ai 
încredere. Poate ai fantezii despre salvarea 
părinţilor tăi — sau cel puţin a mamei tale. 
De fapt, acest triunghi este distructiv pentru 
toate cele trei relaţii: tu si Tatăl, Tatăl si Mama 
şi, da, tu si Mama. În triunghiuri, o pereche 
va fi închisă si-doi vor fi distanti (Figura 5.5). 
Simpatizând cu Mama îl alienezi pe Tata. 
Acesta face mai puţin decât ar face ea punând 
în practică plângerile ei despre el. 

În cele din urmă, deşi acest triunghi poate 
să ilustreze iluzia de a fi apropiat de mama 
dumneavoastră, este o intimitate artificială. 
Nici să vă aparati tatăl nu este o soluţie. 
Aceasta vă deplasează de la Mama dumnea- 
voastră spre Tată și lărgeşte prăpastia dintre 
ei. Atâta vreme cât triunghiularea continuă, 
relaţiile personale şi cele deschise de-unu- 
la-unu nu se pot dezvolta. 

Odată ce recunoasteti un triunghi pentru 
ceea ce acesta este, puteți face un plan de 
acţiune, în aşa fel încât să puteţi opri 
participarea la acesta. Ideea de bază este să 
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faceţi ceva, orice, să-i puneţi pe ceilalți doi 
oameni să realizeze propria lor relaţie. 
Abordarea cea mai simplă și cea mai directă 
este să sugerati că ei procedează astfel. În 
exemplul dat mai înainte puteți sugera că 
mama dumneavoastră discută problemele ei 
cu tatăl dumneavoastră, şi dumneavoastră 
puteţi refuza să ascultați mai mult plângerile 
ei. Mai puţin direct, dar mult mai puternic, 
este să-i spuneti Tatălui că soţia lui s-a plâns 
de el, și dumneavoastră nu ştiţi de ce ea nu-i 
vorbeşte lui despre aceasta. Ea va fi supărată, 
dar nu pentru totdeauna. O treabă mult mai 
complicată este să fii de acord cu plânge-rile 
Mamei. Atunci când ea spune că el cste 
dezordonat, tu vei spune că el este complet 
mojic; când ea spune că nu este foarte 
meditativ, vei spune că este total nepăsător. 
În curând ea va începe să-l apere. Poate ea a 
hotărît să-și elaboreze plângerile despre el 
sau poate nu. Dar oricum ati ieşit din triunghi. 

In momentul în care deveniți conştient de 
ele, veți afla că triunghiurile sunt omnipre- 
zente. Unele exemple obişnuite includ 
bombănitul cu colegii despre şefi; a spune 
cuiva că partenerul vostru nu vă înțelege; 
reducând valoarea soției la copii; şi privitul 
la televizor pentru a evita să vorbiti cu fa- 
milia dumneavoastră. Ruperea liberă a 
triunghiurilor nu poate fi uşoară, dar răsplata 
este mare. Bowen credea că diferențierea 
unui sine autonom cere deschiderea relațiilor 
în familia extinsă şi apoi încetarea de a 
participa la triunghiuri. Plata vine nu numai 


Mama 


Dumneavoastră 


Fiona 5.5. Triunghi peste generații 
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din îmbogățirea acestor relaţii, dar si din 
creșterea capacității dumneavoastră de a re- 
lata oricui — prieteni, colegi, asistenţi, 
pacienți și soției și copiilor voştri. Mai mult, 
puteţi rămâne în contact emoţional, dar puteți 
schimba rolul pe care îl jucaţi în familie — şi 
să menţineţi schimbarea în ciuda presiunii 
familiei de a se schimba înapoi — familia 
voastră va trebui să se adapteze pentru a se 
acomoda cu schimbarea voastră. 

Este de așteptat un anumit grad de 
respingere atunci când vă imbarcati de unul 
Singur pe o direcţie care nu este aprobată de 
parteneri, părinţi, colegi sau de alţii. 
Respingerea, care este declanșată de teama 
pentru echilibrul relaţiilor, este concepută să 
refacă echilibrul (Kerr & Bowen, 1988). 

Câteva indicaţii folositoare pentru a 
rezista încercărilor familiei de a vă face să 
vă intoarceti la paternurile neproductive, dar 
familiare ale trecutului, au fost enumerate de 
Carter si Organidis (1976), de Guerin şi 
Fogarty (1972) şi Herz (1991). Puteţi citi cum 
să lucraţi cu tensiunile familiei rezolvându-vă 
propriile sensibilitati emoţionale în două cărți 
minunate de Harriet Lerner: Dansul furiei 
(The Dance of Anger) (Lerner, 1985) si 
Dansul intimitatii (The Dance of Intimacy) 
(Lerner, 1989). 

Reintrarea in familia voastra de origine 
este necesară pentru a deschide sistemul 
închis. Adesea, tot ce se cere este vizita. Altă 
dată, problemele îngropate trebuie readuse 
la lumină, activând triunghiurile adormite 
prin agitarea emoţiilor din sistem. Dacă nu 
vă puteți duce direct către tatăl vostru fără 
ca acesta să se îndepărteze, duceti-va către o 
persoană de care el este apropiat, activând 
astfel triunghiul. Dacă tatăl vostru este tensi- 
onat pentru că este singur cu dumneavoastră, 
petreceti putin timp singur cu mama dumnea- 
voastră. Aceasta îl va face să vrea să aibă un 
timp egal. 

La reintrare, este bine să incepeti prin 
deschiderea relaţiilor închise înainte de a 
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incerca sa le schimbati pe cele conflictuale. 
Nu incepeti prin a încerca să rezolvati starea 
de război dintre dumneavoastră si mama 
dumneavoastră. Incepeti prin a căuta un frate 
sau un văr cu care nu ati fost în contact. 
Negociati cu el problemele personale, dar 
evitati conflictele care se află într-o situaţie 
fără ieşire. Dacă contactele dumneavoastră 
cu unele sectoare ale familiei sunt de rutină 
şi predictibile, faceti-le mai creative. Cei care 
continuă să funcţioneze în relaţiile familiei 
dincolo de rezolvarea crizelor sau dincolo de 
prima rază de etuziasm pentru interesul 
ştiinţific nou, pot realiza schimbări profunde 
în ei înşişi, în sistemele lor de familie și în 
propria lor activitate clinică. 


Evaluarea terapiei 
teorie şi a rezultatelor 


Ce face teoria lui Bowen atât de 
folositoare este că aceasta descrie şi explică 
forțele emoționale din noi care reglementează 
modul în care relationdm cu oamenii. 
Singurul mare impediment de a ne înţelege 
unul pe celălalt este tendința noastră de a 
deveni reactivi emoţional şi de a răspunde 
defensiv în loc de a ne asculta și a ne auzi 
unul pe altul. La fel ca toate lucrurile despre 
relaţii, această emotionalitate este o stradă 
cu sens dublu: unii vorbitori se exprimă ei 
înşişi cu atâta presiune emoțională încât 
ascultătorii reacţionează inevitabil la acea 
presiune mai degrabă decât să asculte ce 
încearcă să spună vorbitorul. Teoria lui 
Bowen descrie această reactivitate, locali- 
zează originile ei în lipsa diferentierii de sine 
şi explică cum să reducem emotionalitatea 
şi cum să ne deplasăm spre un autocontrol 
matur — prin cultivarea mai largă a relațiilor 
din familie $i prin învăţarea să ascultăm fără 
să devenim defensivi sau nesinceri fata de 
propriile convingeri. 
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În teoria boweniană, anxietatea este 
explicația bună la toate (pentru ce oamenii 
sunt dependenţi sau ezitanti şi de ce ei devin 
reactivi emoțional), reminiscență a teoriei 
conflictului freudian (care explică toate 
simptomele drept rezultat al anxietatii 
provenită din conflictele din sexualitate şi 
agresiune). Al doilea concept bun la toate din 
sistemul bowenian este diferenţierea. Din 
momentul în care diferenţierea este aproape 
sinonimă cu maturitatea, studenții pot 
întreba, până unde este corectă propoziţia că, 
cu cât oamenii sunt mai diferentiati, cu atât 
funcționează mai bine într-un argument cir- 
cular? Conform tradiţiei boweniane de a pune 
întrebări mai de grabă decât de a impune 
opinii, lăsăm aceasta să rămână o întrebare 
deschisă pentru a fi luată în considerare de 
dumneavoastră. 

Punctul slab ale abordării boweniane este 

acela al concentrării asupra indivizilor şi 
relațiilor familiilor -extinse ale acestora, iat 
aceasta neglijează puterea de a lucra direc: 
cu familia nucleară. În multe cazuri, modu 
cel mai direct de a rezolva problemele 
familiei este de a-i aduna împreună pe toţi îi 
aceeași casă şi a-i încuraja să stea fata in fati 
unul cu celălalt şi să vorbească despri 
conflictele lor. Aceste discuţii pot să devin. 
zgomotoase şi neproductive, dar un terapev 
pregătit poate ajuta membrii familiei s 
realizeze ceea ce ei fac si să-i conducă spr 
înțelegere. Există momente în care cupluri! 
sau familiile sunt atât de ostile şi defensiv 
încât dialogurile lor trebuie întrerupte pent: 
a-i ajuta pe indivizi să treacă dincolo c 
defensivă, la sentimentele rânite di 
profunzime. În asemenea momente, es 
folositor, poate imperativ, să blocam memb) 
familiei de la a se certa unul cu celălalt. D 
o abordare, ca cea a lui Bowen, care incur 
jeaza terapeutii să vorbească membril 
individuali ai familiei rand pe rand, subuti 
zează puterea de a lucra cu familiile nuclez 
în mișcare. 


CAPITOLUL 5 


Statutul teoriei si terapiei sistemice a 
familiei extinse se bazează nu pe cercetarea 
empirică, ci pe eleganta teoriei lui Murray 
Bowen, pe rapoartele clinice ale tratamentu- 
lui de succes și pe profitul personal experi- 
mentat de cei care au lucrat la diferenţierea 
sinelui în familiile lor de origine. Cercetarea 
originală a lui Bowen cu familiile schizofre- 
nice a fost mai mult o observaţie clinică decât 
experimentare controlată. De fapt, Bowen era 
indiferent la cercetarea empirică (Bowen, 
1976), preferând, în schimb, să facă 
speculaţii şi să integreze teoria în practică. 
Mica lucrare empirică făcută în acest 
domeniu este prezentată la Simpozionul 
dedicat familiei de la Georgetown. Acolo, au 
fost prezentate evaluările diferitelor pro- 
grame şi rapoartele de cercetare ocazionale. 
Unul dintre acestea, un studiu de Winer, a 
fost suficient de interesant pentru a fi publicat 
în Family Process (Procesul familiei) 
(Winer, 1971). Winer a prezentat observaţiile 
despre patru familii în terapie de familie 
multiplă condusă de Murray Bowen. Dincolo 
de cursul tratamentului, experimentatorul a 
scos la lumină raportul referintelor sinelui 
cu alte referinţe şi numărul referintclor 
sinelui-diferentiat. Afirmațiile considerate ca 
referinţe ale sinelui-diferentiat includeau 
vorbirea pentru sine fără critică, adminis- 
trarea schimbării sau a schimbării dorite în 
sine, mai curând, decât în alții, distingând 
gândirea de sentimente şi arătând îngrijorarea 
şi directionarea-scopului. Au existat două 
descoperiri importante, ambele au sprijinit 
poziţia lui Bowen. Prima, în primele şedinţe, 
existau puţine afirmaţii despre sine; cele mai 
numeroase se refereau la „noi” si „pe noi” 
indicând că soţii nu se diferentiau pe poziții 
separate. A doua, a existat o evoluție către 
afirmatiile-Eu mai diferenţiate dincolo de 
cursul tratamentului. La început, acestea au 
apărut în mai putin decât jumătatea timpului, 
dar după câteva ședințe afirmațiile diferen- 
tiate au predominat. 
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Deși aceasta nu sprijinea eficacitatea 
terapiei lui Bowen în creșterea diferentierii, 
studiul lui Winer nu a testat premisa că 
diferenţierea sinelui este sinonimă cu 
rezultatul terapeutic pozitiv. De fapt, acesta 
este un articol de încredere în Bowen şi indică 
o anumită circularitate în această teorie: 
simptomele indică faptul că fuziunea 
emoţională și fuziunea sunt demonstrate prin 
prezenţa simptomelor (Bowen, 1966). 

Bowen a accentuat în mod repetat 
importanța teoriei în practica clinică (Bowen, 
1976), şi invită astfel judecarea pe baza 
teoriei sale. De aceea, trebuie observat că, 
desi teoria sa este detaliată, consistentă şi 
folositoare, există o serie de construcții 
bazate pe observaţia clinică. Tezele de bază 
nu sunt sprijinite de cercetarea empirică si, 
de fapt, nu sunt, probabil, predispuse la o 
confirmare sau infirmare în experimentarea 
controlată. Teoria lui Bowen, ca şi psiha- 
naliza, este, probabil, cel mai bine judecată 
nu ca adevărată sau falsă, ci folositoare sau 
nefolositoare. În medie, pare în mod 
remarcabil folositoare. 

Dovada pentru eficacitatea terapiei 
sistemice a familiei extinse se bazează în mod 
larg pe experiența personală şi rapoartele 
clinice. Terapeutii bowenieni fac, aparent cel 
putin, la fel ca cifrele standard; o treime din 
pacienţi se simt mai rău nu mai bine; o treime 
din pacienţi se simt ceva mai bine și o treime 
se simt în mod semnificativ mai bine. 

Persoanele care dezvoltă sisteme de 
terapie sunt influențate de experienţele lor 
personale şi emoţionale, iar Bowen a fost mai 
conştient $i mai candid decât cei mai multi 
despre acest lucru (Anonymous, 1972). Fa- 
milia sa era din clasa de mijloc, lipsită de 
simptome şi relativ implicată; iar tehnicile 
sale par mai relevante pentru acest fel de 
familie. La fel ca Bowen, multi dintre alti 
terapeuti consideraţi în acest capitol lucrează, 
de asemenea, în practica privată, în primul 
rand, cu pacienţi din clasa de mijloc. 
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Phil Guerin si Tom Fogarty au adus 
contribuţii notabile, nu numai în păstrarea vie 
și predarea teoriei boweniane, dar, de 
asemenea, prin îmbunătăţirea tehnicilor de 
terapie. Ambii sunt maeștri în terapie. Betty 
Carter si Monica McGoldrick au avut mai 
mult decât o contribuţie în studierea modului 
cum funcţionează familiile: ciclul de viaţă 
normal al familiei, diversitatea etnică şi rolul 
universal al inegalitatii genului. Deoarece ele 
sunt, atat studente in problemele familiei, cat 
şi terapeuti, unele din intervenţiile lor au o 
valoare educaţională decisivă, de exemplu, 
Betty Carter a luat poziția unui expert și i-a 
învăţat pe părinţii vitregi să nu încerce să-și 
asume o poziție egală cu părinţii biologici. 
Părinții vitregi trebuie să-și câştige autorita- 
tea morală; între timp, ceea ce a funcţionat 
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„cel mai bine a fost sprijinirea rolului părinte- 


lui biologic. Aşa cum abordarea lui Bowen 
este influențată de această experiență per- 
sonală, se pare că, atât Carter, cât si 
McGoldrick şi-au infuzat munca lor de 
terapeuti de familie cu experienta lor ca femei 
de carieră si convingerile lor despre prețul 
inegalitatii. 

Toti acesti terapeuti sunt clinicieni fini; 
şi ei si studenții lor au avantajul de a lucra cu 
teorii care sunt suficient de specifice pentru 
a asigura strategii clare pentru tratament. În 
special acum, când terapia de familie este atât 
de la moda, mulţi oameni care văd familiile 
folosesc un „ghiveci” de concepte şi tehnici 


— Rezumat 


Lentilele conceptuale ale lui Bowen erau mai 
largi decât cele ale celor mai multi terapeuti 
de familie, dar unitatea sa reală de tratament 
era mai mică. Interesul său era întotdeauna 
pentru sistemul de familie multigenerational, 
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nelegate; ei nu sunt apți să aibă o teorie 
coerentă sau o strategie consistentă. 
Rezultatul nefericit este că majoritatea 
terapeutilor de familie se ocupă de procesele 
emoționale ale familiilor şi sunt absorbiți de 
proble-mele de conţinut. Tratamentul care 
rezultă tinde să fie suportiv și directiv. 
Terapeutii de familie din a doua gene- 
ratie, precum Guerin si Fogarty, sunt bine 
ancorati într-un sistem teoretic (pentru ei, cel 
al lui Bowen), de la care sunt capabili să se 
abată şi să-l completeze fără a pierde focusul. 
Cu toate acestea, terapeutii de familie din a 
treia generaţie (studenții studenţilor) sunt 
adesea abandonaţi în supoziţii teoretice 
neclare și munca lor suferă din această cauză. 
E interesant că studenţii pionierilor terapiei 
de familie nu au fost inovatori în mod spe- 
cial. Nici unul dintre ei nu şi-a depășit 
profesorii. Aceste observaţii pun în evidenţă 
obligaţia studenților absolvenţi, care sunt 
expuși la o varietate de abordări, adesea pre- 
zentate cu mai multă critică decât înțelegere 
binevoitoare. În consecinţă, ele sunt 
abandonate fără nici o abordare coerentă. 
Probabil cea mai bună cale de a deveni ur 
clinician eficient este să începi ca discipol a 
unei anumite școli. Să fii ucenic la un exper 
— e cel mai bun lucru pe care-l poţi găsi — ş 
să te cufunzi tu însuţi într-un sistem. Dupi 
ce ai stăpânit această abordare si ai practicat-c 
timp de câţiva ani, poţi apoi să începi să « 
modifici, fără a pierde focusul și direcția. 


chiar dacă el se ocupa, de obicei, de persoan 
sau cupluri. Din momentul în care el 
introdus, pentru prima oară, ipotezel 
schizofreniei trigenerationale, el et 
conştient de modul în care triunghiuri 
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interconectate leagă o generație de urmă- 
toarea, precum urzeala din tesutura întregii 
familii. Deşi terapeutii bowenieni sunt unici 
în trimiterea pacienților acasă pentru a repara 
relațiile lor cu părinţii, ideea legăturilor 
intergenerationale a fost foarte influentă în 
domeniu. 

În conformitate cu Bowen, problema 
majoră din familii este fuziunea emoțională; 
scopul major este diferenţierea. Fuziunea 
emoțională creşte din nevoia instinctuală 
pentru alții, dar este o exagerare nesănătoasă 
a acestei nevoi. Unii oameni manifestă 
fuziunea direct ca o nevoie de a fi împreună; 
alții o maschează cu o fațadă pseudoinde- 
pendentă. Persoana cu un sinc diferențiat are 
nevoie să nu fie izolată, ci poate rămâne în 
contact cu alţii si îşi poate menţine integri- 
tatea proprie. În mod similar, familia 
sănătoasă este cea care rămâne în contact 
viabil de la o gencratie la alta. 

fn teoria boweniana triunghiul este 
unitatea universală de analiză — în principiu 
şi în practică. Ca şi Freud, Bowen a accentuat 
importanța centrală a relaţiilor de familie 
timpurii. Relaţiile dintre sine si părinţi sunt 
descrise ca un triunghi și considerate cele mai 
importante din viaţă. Modul de înțelegere a 
triunghiurilor de către Bowen este una din 
cele mai importante contribuţii și una din 
ideile importante din terapia de familie. 

Pentru Bowen, terapia era o extensie 
logică a teoriei. Înainte de a putea face 
incursiuni importante în problemele familiei, 
trebuic să aveţi o înțelegere largă a felului în 
care operează sistemele familiei. Tratamentul 
este de a merge înapoi, pentru a-i vizita 
propriii voştri părinţi, bunici, mătuși şi unchi 
şi să învăţaţi să progresati împreună cu ei. 

Teoria lui Bowen realizează un echilibru 
între a fi împreună şi independenţă, dar 
practica are un caracter intelectual distinct. 
El a văzut anxietatea ca o ameninţare pentru 
echilibrul psihic, în consecinţă abordarea sa 
pentru tratament pare adesea obiectivă. 
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Bowen s-a depărtat de căldura confruntărilor 
familiale pentru a contempla istoria relațiilor 
de familie. Aşa cum s-ar muta de pe un teren 
de joc în tribune, paternurile devin mult mai 
vizibile, dar poate fi mult mai dificile pentru 
a avea un impact imediat. 

Modelul lui Bowen îşi deplasează focusul 
de la simptome în favoarea dinamicii siste- 
mice. Tratamentul descurajează pe terapeuti 
de la încercarea de a „consolida” relaţiile, dar 
în schimb încurajează clienţii să înceapă un 
efort de lungă durată de descoperire a sinelui. 
Acesta nu este totuşi un subiect de intros- 
pectie, ci face de fapt contactul cu familia. 
Clienţii sunt echipați pentru aceste călătorii 
de descoperire a sinelui cu instrumente pentru 
înțelegerea propriilor paternuri de ataşament 
şi dezangajare emoţională. 


In practica terapiei sistemice de familie 
bowenienă cele şapte tehnici cele mai 
importante sunt: 


1. Genograma. Din primele sale zile la 
NIMH, Bowen a folosit ceea ce el a denumit 
„diagrama familiei”, pentru a aduna si 
organiza datele importante privind sistemul 
de familie multigenerational. Într-o publi- 
catie din 1972, Guerin a denumit diagrama 
familiei „genogramă”, un nume carc a învins. 
Funcţia principală a genogramei este de a 
organiza datele în timpul fazei de evaluare 
şi de a scoate la lumină în decursul terapiei 
procesele relationale și triunghiurile cheie. 
Ghidul cel mai cuprinzător de a lucra cu 
genograme este cartea Monicăi McGoldrick 
si a lui Randy Gerson, Genogramele în 
evaluarea familiei (Genograms in Family 
Assessment) (McGoldrick & Gerson, 1985). 


2. Triunghiul terapiei, Această tehnică se 
bazează pe ipoteza teoretică că procesele 
relațiilor conflictuale din cadrul familiei au 
triunghiuri activate legate de simptomul 
cheie în încercarea de a restabili stabilitatea: 
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iar familia va încerca în mod automat să 
includa terapeutul in procesul de triunghiu- 
lare. Daca vor reusi, terapia va fi într-un punct 
mort. Pe de altă parte, dacă terapeutul poate 
rămâne liber de situaţiile complicate 
emoționale reactive — cu alte cuvinte, să 
rămână în afara triunghiului — sistemul de 
familie şi membrii săi se vor calma până la 
punctul în care ei vor putea să înceapă să 
găsească soluţii pentru dilemele lor. 

In tratamentul cuplurilor, fiecărui sot i se 
pun o serie de întrebări de proces cu scopul 
de a atenua emoția si pentru a creşte obser- 
vatia si gândirea obiectivă. Se face un oare- 
care efort pentru a încetini suprafunctionarea 
din diadă, în timp ce se angajează şi se face 
acest lucru sigur pentru ca cei care sub- 
funcționează mai distant să se deschidă si să 
se implice. Aceeaşi tehnică poate fi folosită 
cu familiile centrate pe copil având poziţia 
terapeutului însuși sau terapeutei însăşi, 
într-un punct al triunghiului potențial cu 
copilul simptomatic și cu fiecare părinte, 
precum si între părinţi. (Observati cât de 
asemănătoare este aceasta cu încercările 
terapeutilor de familie structurali de a retrage 
mamele implicate si de a dezangaja taţii 
implicaţi. Vezi Capitolul 7). 
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3. Experimente relationale. Experi- 
mentele relationale sunt făcute în jurul 
alterărilor structurale din triunghiurile cheie. 
Scopul este de a ajuta membrii familiei să 
devină conştienţi de procesele sistemice — si 
să înveţe să recunoască propriul lor rol în ele. 
Poate că cele mai bune experimente au fost 
cele dezvoltate de Fogarty pentru folosirea 
urmăritorilor si urmdritilor emotionali. 
Urmăritorii sunt încurajați să-şi restranga 
urmărirea, să înceteze să ceară si să dimi- 
nueze presiunea pentru legătura emoţională 
— şi să vadă ce se întâmplă în ei înşişi si în 
relații. Acest exercițiu nu este conceput 
pentru o vindecare miraculoasă (aşa cum au 
sperat unele persoane), ci pentru a ajuta la 
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clarificarea proceselor emoţionale implicate. 
Unmiaritii sunt încurajați să sc deplaseze spre 
o altă persoană şi să-şi comunice gândurile 
şi sentimentele personale — cu alte cuvinte, 
să găsească o alternativă fie evitând, fie 
capitulând în fata cererilor altuia. 


4. Antrenarea. Antrendrea este o 
alternativă boweniană pentru rolul de impli- 
care mai personal si mai emotional comun 
celor mai multe alte forme de terapie. Prin 
actionarea ca un antrenor, terapeutul 
bowenien speră să evite să preia pacienți sau 
să devină implicat în triunghiurile familiei. 
Antrenarea nu înseamnă să spui oamenilor 
ce să facă. Aceasta înseamnă să pui întrebări 
de proces concepute să ajute clienţii să 
înțeleagă procesele emoţionale ale familiei 
şi rolul lor în acestea. Scopul este creșterea 
înţelegerii, creșterea autoconcentrarii si 
legături mai funcționale cu membrii cheie ai 
familiei. 


5. „Poziţia-Eu”. Luând o poziţie per- 
sonală — spunând ce simți, în loc ce „fac” 
alţii — este una din cele mai directe căi de a 
rupe cercurile de reactivitate emoţională. Este 
diferenţa între a spune „Eşti leneş” şi „Aș 
vrea să mă ajuţi mai mult” sau dintre „Răsfeți 
întotdeauna copii” și „Cred că ai putea fi mai 
severă cu ei”. Este o mare diferenţă. 

Terapeuţii bowenieni nu numai că 
încurajează clienţii să ia pozitia-Eu, ei înșiși 
fac la fel. Un exemplu ar fi atunci când, după 
o şedinţă de familie, mama ia terapeutul de- 
o parte şi îi face confidente că soţul ei are un 
cancer terminal, dar că ea nu vrea să afle 
copiii acest lucru. Ce e de facut? Să iej 
pozitia-Eu: Să spui mamei: „Eu cred că s: 
copiii dumneavoastră au dreptul să ştie 
despre acest lucru”. Ce face ea, desigur 
depinde de ea. 

O altă ipoteză în terapia boweniană este 
că, confruntarea mărește anxietatea ş 
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diminuează capacitatea de a gândi clar şi de 
a vedea opțiuni. De aceea, deplasând focusul, 
făcându-l mai puţin personal şi mai puțin 
amenintator, este un mod excelent de a mări 
obiectivitatea. Aceasta formeaza baza pentru 
cele două tehnici legate, terapia de familie 
multiplă şi poveștile de înlocuire. 


6. Terapia de familie multiplă. În 
versiunea sa de terapie de familie multiplă, 
Bowen a lucrat cu cupluri, concentrându-se 
asupra primului, apoi asupra celuilalt şi 
minimizând interacțiunea. Ideea este că un 
cuplu poate învăța mai mult despre procesul 
emotional observându-i pe ceilalți — alţii în 
care ei nu sunt atât de implicați emoțional 
încât viziunea lor să fie întunecată de 
sentimente. James Framo a folosit o abordare 
asemănătoare. 


— Lecturi recomandate 


Anonymous, 1972. Differentiation of self in one’s 
family. In Family interaction, J. Framo, cd. 
New York: Springer. 

Bowen, M. 1978. Family therapy in clinical 
practice. New York: Jason Aronson. 

Carter, E., and Orfanidis, M.M. 1976. Family 
therapy with one person and the family 
therapist’s own family. In Family therapy: 
Theory and practice. P.J. Guerin, ed. New 
York; Gardner Press. 

Fogarty, T.F. 1976. Systems concepts and dimensions 
of self. In Family therapy. Theory and practice. 
PJ. Guerin. ed. New York: Gardner Press. 

Fogarty, T.F. 1976. Marital crisis. In Family 
therapy: Theory and practice .P.J. Guerin, ed. 
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7. Poveştile de înlocuire. Aceasta este 
tehnica lui Guerin, care arată filme, casete 
video și spune povești, pentru a învăța 
membrii familiei despre funcţionarea 
sistemelor într-un mod care minimizează 
defensivitatea acestora. 

În cele din urmă, deși e posibil ca studenții 
terapiei de familie să evalueze abordările 
diferite în conformitate cu cât de mult sens 
au şi cât de folositoare promit să fie, Bowen, 
el însuşi, considera că cea mai importantă 
contribuţie a sa este de a arăta modul de a 
face comportamentul uman o știință. Mult 
mai importante decât metodele și tehnicile 
terapiei de familie, Murray Bowen a adus 
contribuții profunde la înțelegerea noastră 
privind modul în care functiondm ca indivizi, 
cum progresăm cu familiile noastre și cum 
acestea sunt legate. 


New York: Gardner Press. 

Guerin, P.J., Fay, L., Burden, S., and Kautto, J. 
1987. The evaluation and treatment of mari- 
tal conflict: A four-stage approach. New York: 
Basic Books. 

Guerin, P.J., Fogarty, T.F., Fay, L. F., and Kautto, 
J. G. 1996, Working with relationship tri- 
angles: The one-two-three of pshychothe- 
rapy. New York: Guilford Press. 

Guerin, P.J. and Pendagast, E.G. 1976, Evalua- 
tion of family system and genogram. In Fam- 
ily therapy: Theory and practice. P.J. Guerin, 
ed. New York: Gardner Press. 

Kerr, M.E., and Bowen, M. 1988. Family evalu- 
ation. New York: Norton. 
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‘Terapia de familie strategică 


Terapia rezolvării problemei 


u aplicațiile lor inspirate din 
C cibernetică si teoria sistemelor, 

abordările strategice au captivat 
terapia de familie de la jumătatea anilor 1970 
şi până la jumătatea anilor 1980. Parte a 
atracției a fost focusul pragmatic pe rezolvarea 
problemei; dar a existat si o fascinatie a strate- 
giilor care puteau fi concepute să înşele rezis- 
tenta şi să provoace familiile la schimbare, cu 
sau fără cooperarea lor. În al doilea rând, a 
fost aspectul mai manipulativ care a făcut ca 
terapeutti de familie să fie eventual împotriva 
terapiei strategice. 

Abordările dominante ale anilor 1990 au 
ridicat percepţia deasupra comportamen- 
tului și au încurajat pe terapeuti să fie mai 
cooperanti decât manipulativi. În loc să 
încerce să rezolve problemele şi să provoace 
schimbarea, terapeutii încep să întărească 
soluţiile şi să inspire schimbarea. Şi astfel, 
cei care erau sărbătoriți altădată ca perso- 
nalitati ale terapiei strategice - Jay Haley, 
John Wakland, Mara Selvini Palazzoli — au 
fost practic uitati. Foarte rau, deoarece 
abordarile lor strategice au introdus doua 
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din cele mai puternice perceptii din 
întreaga terapie de familie: că membrii 
familiei adesea perpetuează problemele 
prin propriile lor acţiuni; și că directivele 
concepute pentru nevoile unei anumite 
familii pot adesea conduce la schimbare 
bruscă şi decisivă. 


Figuri reprezentative 


Terapia strategică a crescut din teoria 
comunicării dezvoltată din proiectul privind 
schizofrenia al lui Bateson, care a evoluat în 
trei modele distincte: 

Modelul MRI - Institutul de Cercetări 
Mentale, terapia strategică a lui Haley si 
Madanes si modelul sistemic de la Milano. 
Locul nașterii acelor trei modele a fost 
Institutul de Cercetări Mentale (MRI), unde 
terapia strategică a fost inspirată de Gregory 
Bateson şi Milton Erickson, un antropolog 
si un psihiatru. 

În 1952, finanţat printr-o donaţie a 
Fundaţiei Rockefeller pentru a studia 
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paradoxul în comunicare, Bateson i-a invitat 
pe Jay Haley, John Wakland, Don Jackson și 
William Fry să i se alăture la Palo Alto. 
Proiectul lor important, care poate fi 
considerat locul de naştere intelectual al 
terapiei de familie, a condus la concluzia că 
interschimbarea mesajelor multistratificate 
dintre oameni definea relaţiile lor. 
Datorită influenţei lui Bateson, orientarea 
era antropologică. Scopul lor era să observe, 
nu să schimbe familiile şi ei s-au poticnit în 
terapia de familie mai ‘mult sau mai putin 
accidental. Având în vedere lipsa de înclinare 
a lui Bateson de a schimba oamenii, este o 
ironie că el a fost acela care i-a prezentat pe 
membrii proiectului lui Milton Erickson. 
Într-un moment când terapia era considerată 
o activitate laborioasă, de durată, experienţa 
lui Erickson, ca hipnoterapeut, l-a convins 
că oamenii s-ar putea schimba repede si el a 
făcut terapia cât mai scurtă cu putinţă. 

Multe din ceea ce au fost numite tehnici 
paradoxale au provenit din aplicarea 
principiilor hipnoterapeutice ale lui Erickson 
de a transforma rezistenţa în avantaj (Haley, 
1981). De exemplu, pentru a induce transa, 
un hipnotizator învaţă să nu sublinieze că o 
persoană poate fi învinsă, dar, în loc de 
aceasta, poate spune persoanei să-şi tind ochii 
deschişi „până devine insuportabil”. 

Don Jackson a înființat Institutul de 
Sănătate Mentală, în 1959, şi a adunat un 


Mitton Erickson este 
geniul conducător din 
spatele abordării 


strategice a terapiei 
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personal energic şi creator care cuprindea 
pe Jules Riskin, Virginia Stir, Jay Haley, 
John Wakland, Paul Watzlawick, Arthur 
Bodin si Janet Beavin. După câtiva ani, mai 
multi din membrii personalului au fost 
fascinati de abordarea pragmatică de 
rezolvare a problemei a lui Milton Erickson. 
Aceasta a condus la iniţierea proiectului 
terapiei de scurtă durată de către Jackson 
sub conducerea lui Richard Fisch. Grupul 
inițial îi cuprinde pe Arthur Bodin, Jay 
Haley, Paul Watzlawick si John Weakland. 
Ceea ce a rezultat a fost o abordare activa, 
centrată asupra simptomului prezentat si 
limitată la zece şedinţe. 

Această abordare, cunoscută ca modelul 
de la MRI, a fost descrisă de Watzlawick si 
Fisch (1974) in Change: Principles of Prob- 
lem Formation and Problem Resolution 
(Schimbarea: Principiile formării şi 
rezolvării problemei) si mai târziu într-un 
volum de continuare The Tactics of change: 
Doing Therapy Briefly (,, Tacticile schim- 
bării: a face terapie de scurtă durată ” (Fish, 
Weakland & Segal, 1982), care rămâne cea 
mai cuprinzătoare lucrare de la acea dată a 
modelului MRI. 

Când Jackson a murit tragic, în 1968, la 
vârsta de 48 de ani, el a lăsat o moştenire de 
articole importante, o revistă de vâr? în 
domeniu, Family Process („Procesul 
Familiei”) (pe care a fondat-o împreună cu 
Natan Ackerman, în 1962) şi o mare tristeţe 
la dispariția unui asemenea talent creator. 
Grupul de la MRI şi întregul domeniu au 
suferit o altă pierdere dureroasă în 1995, când 
John Wakland a murit de boala lui Gehrig. 

Jay Haley a fost întotdeauna un nepofiit. 
EI a intrat in domeniu fără referinţe clinice 
și şi-a consolidat reputaţia de pisălog si critic. 
Impactul său iniţial a venit din scrierile sale, 
în care a împletit sarcasmul cu analiza 
incisivă. În „Arta Psihanalizei” (Haley. 
1963), Haley a redefinit psihanaliza ca fiind 
un joc al supremaţiei: 
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Prin aşezarea pacientului pe o canapea, 
analistul dă pacientului sentimentul că are 
picioarele în aer şi conștiința că analistul are 
ambele picioare pe pământ. Nu numai că 
pacientul este deconcertat că stă întins în timp 
ce vorbeşte, dar se consideră pe sine însuşi 
literalmente mai jos decât analistul si astfel, 
poziţia sa inferioară este subliniată geografic. 
În plus, analistul stă așezat el însuşi în spatele 
canapelei de unde poate privi pacientul, dar 
pacientul nu poate să-l privească. Aceasta dă 
pacientului un fel de sentiment deconcertat 
al unei persoane care se luptă cu adversarul 
în timp ce este legat la ochi. Incapabil să vadă 
ce răspuns provoacă afirmaţiile sale, el este 
nesigur atunci când este persoana-de-sus şi 
când este persoana-de-jos. Unii pacienti 
înceracă să rezolve această problemă spunând 
ceva de felul „M-am culcat cu sora mea 
noaptea trecută”, iar apoi se răsucesc ca un 
titirez să vadă cum răspunde terapeutul. 
Aceste afirmații „mai șocante” pot să nu aibă 
efect. Analistul poate să se strambe, dar el are 
timp să-şi revină înainte ca pacientul să se 
răsucească complet şi să-l vadă. Cei mai multi 
analişti au dezvoltat modalităţi de abordare a 
pacientului care se răsucește. Atunci când 
pacientul se întoarce, ei se uită în gol sau 
răsucesc un creion sau se joacă cu cureaua 
sau se uită la peștele exotic din acvariu. Este 
esenţial ca pacientul care are oportunitatea să 
observe analistul să vadă numai comporta- 
mentul impasibil (pp. 193-194). 


După ce proiectul lui Bateson s-a terminat 
în 1962, Haley a plecat de la MRI în 1967, 
când i s-a alăturat lui Salvador Minuchin la 
Clinica de Orientare a Copilului din Phila- 
delphia. Acolo, Haley a devenit interesat de 
formare şi supervizare, zone cărora el le-a 
adus cea mai mare contribuţie (Haley, 1996). 
În 1976, Haley a plecat la Washington, DC, 
unde a fondat Institutul de Terapie de Familie 
împreună cu Cloe Madanes. Madancs, 
cunoscută ca unul din cei mai creatori 
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terapeuti din domeniu, a lucrat la început atåt 
la MRI, cât şi la Clinica de Orientare a 
Copilului de la Philadelphia. În 1995 Haley 
s-a întors în California. 

Haley şi Madanes sunt figurile domi- 
nante ale căror nume umbresc, adesea. pe 
cele ale urmașilor lor. James Keim din Colo- 
rado, care a dezvolat o modalitate inovatore 
de lucru cu copiii care se opun, este un con- 
tinuator al tradiţiei lui Haley-Madanes. Alti 
practicieni importanţi ai acestui model includ 
pe Jerome Price din Michigan, care s-a 
specializat în lucrul cu adolescenţii dificili 
și Pat Dorgan, care combină terapia strate- 
gică cu un model comunitar de sănătate men- 
tală la Gloucester, Virginia. 

Modelul MRI a avut un impact major 
asupra Asociatilor de la Milano, Mara Selvini 
Palazzoli, Luigi Boscolo, Gianfranco 
Cecchin si Guiliana Prata. Selvini Palazzoli 
era un psihanalist proeminent italian, spe- 
cializat în tulburările de nutriție, când, iesind 
din frustrarea ei de orientare psihanalitica 
(Selvini Palazzoli, 1981), a început să 
dezvolte propria ei abordare a familiilor. In 
1967, ea a condus un grup de opt psihiatri 
care s-au orientat spre ideile lui Bateson. 
Haley si Watzlawick, pentru a forma Centrul 
pentru Studierea Familiei de la Milano, unde 
au dezvoltat modelul sistemic de la Milano. 

Atunci când Asociaţii de la Milano s-au 
unit, în 1971, ei l-au invitat pe Paul Watzla- 
wick să fie consultantul lor, dar, deşi grupul 
a urmat modelul de bază de la MRI, ei au 
insistat asupra vederii întregii familii. 
Întrebarea fundamentală pe care ei și-au 
pus-o era „Ce fel de joc joacă familia care 
menţine simptomele?” În momenul în care 
au înțeles jocul familiei, ei au dezarmat 
rezistenţa prin oferirea unei conotații pozitive 
jocului si apoi au prescris un fel de ritual 
pentru a o dezarma. Ceea ce a rezultat a fost 
totuşi un set de proceduri de formule pentru 
a inversa paternul de menţinere a problemei 
familiei. 
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În 1980, Asociaţii de la Milano au suferit 
o altă ruptură, cu orientarea lui Boscolo şi 
Cecchin spre formare şi a lui Selvini 
Palazzoli şi Prata care au rămas mai interesaţi 
de cercetare. Fiecare grup a format centre 
separate cu personal nou, iar abordările lor 
au fost, de asemenea, divergente: femeile 
și-au urmat interesul în jocurile destructive 
în care, credeau ele, erau prinse familiile cu 
tulburări severe, iar bărbaţii au crescut mai 
putin stategic şi au fost interesați mai mult 
în schimbarea sistemelor de convingeri ale 
familiei, printr-un proces de punere de 
întrebări. Această schimbare de la paternuri 
de interacţiune spre sisteme de convingeri a 
pavat drumul pentru abordările centrate pe 
soluție şi abordările narative care au dominat 
anii 1990. 

Evoluţia lui Lynn Hoffman, ca terapeut, 
este paralelă cu cea a ramurii strategic- 
sistemice a terapiei de familie. În anii 1960, 
ea a colaborat cu Haley şi în 1977, s-a alăturat 
Institutului Ackerman, unde a experimentat 
abordările strategice, iar mai târziu a devenit 
personalitatea modelului de la Milano 
(Hoffman, 1981). În continuare, ea a părăsit 
Institutul Ackerman pentru Amherst, Mas- 
sachusetts si a părăsit modelul de la Milano 
pentru o abordare „de colaborare” bazată pe 
constructionismul social, pe principiile 
narative (vezi capitolul 13). 

Institutul Ackerman a fost un incubator, 
atât pentru modelele strategice, cât si pentru 
cele de la Milano. Contribuțiile importante 
de la facultatea Ackerman includ pe Peggy 
Papp (1980, 1983), o forță creatoare din scoa- 
ia strategică; pe Joel Bergman (1985), care a 
dezvoltat multe strategii originale pentru 
lucrul cu familiile în dificultate; Peggy Penn 
(1982, 1983), care a elaborat inovaţia școlii 
de la Milano a întrebărilor circulare și Olga 
Silverstein, cunoscută pentru măestria ei 
clinică. 

Karl Tomm (1984a, 1984b, 1987a, 
‘987b), un psihiatru canadian din Calgary, 
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Alberta, a fost cel mai important interpret din 
America de Nord al modelului de la Milano. 
Recent, sub influenta lucrarilor lui Michael 
White (vezi Capitolul 13), Tomm si-a 
dezvoltat propriile idei despre impactul 
terapeutului asupra familiilor. Joseph Eron 
și Thomas Lund (1993, 1996), din Kingston, 
New York, au încercat să actualizeze terapia 
strategică prin integrarea acesteia cu 
abordările narative, bazate pe principiile 
constructioniste. În cele din urmă, Richard 
Rabkin (1977), un psihiatru social, literat și 
eclectic, practician din New York City, a fost 
influențat de toți cei care au dezvoltat terapia 
strategică și la rândul lui i-a influenţat pe 
aceștia. 


Formulări teoretice 


În Pragmatica Comunicării Umane, Watz- 
lawick, Beavin si Jackson (1967) au văzut 
dezvoltarea unui calcul al comunicării umane 
pe care l-au formulat într-o serie de axiome 
despre implicările interpersonale ale 
conversatiei. Prima dintre aceste axiome este 
că oamenii comunică întotdeauna. Din 
momentul în care orice comportament este 
comunicare şi din moment ce nu pot să mă 
comport, atunci înseamnă că nu pot 
comunica. Să luăm următorul exemplu. 

Dna Rodriguez a început să spună „Nu 
mai ştiu ce să mă mai fac cu Ramon. Nu 
merge bine cu şcoala și nu mă ajută deloc 
acasă. Tot ce vrea este să fie cu prietenii lui 
îngrozitori. Dar cel mai rău lucru este că cl 
refuză să comunice cu noi.” 

În acest moment, terapeutul s-a întors spre 
Ramon şi a spus „Ei bine, ce ai de spus despre 
toate acestea?” Ramon nu a spus nimic. În 
schimb, el a continuat să stea ghemuit într-un 
colt îndepărtat al camerei, cu o figură 
supărată, bosumflată. 

Ramon „nu este comunicativ”. El 
comunică faptul că este supărat și refuză să 
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vorbească despre aceasta. Comunicarea are 
loc şi când nu este intentionala, conştientă 
sau cu succes — există în absenţa înțelegerii 
reciproce. 

= A doua axiomă este că toate mesajele au 
funcţii de relatare şi comandă (Ruesch & 
Bateson, 1951). Relatarea (sau conţinutul) 
unui mesaj conduce informaţia, în timp ce 
comanda este o afirmaţie despre definirea 
relației. De exemplu, mesajul „mamă, Sandy 
mă bate!” conduce informaţia, dar implică 
şi o comandă — Fă ceva. Observati, totuși, 
că această comandă implicită este ambiguă. 
Motivul pentru aceasta este acela că nişte 
cuvintele tipărite omit punctele de reper 
faciale si contextuale. Această afirmaţie 
scoasă cu tipete stridente de un copil care 
. plânge va avea implicaţii foarte diferite decât 
în cazul în care este spusă de un copil care 
chicoteste. 

> În familii, mesajele de comandă sunt con- 
siderate ca reguli (Jackson, 1965) care pot fi 
deduse din redundantele observate în 
interacţiune. Jackson a folosit termenul de 
regulile familiei ca o descriere a regularitatii, 
nu a reglementării. Nimeni nu „stabileşte 
reguli”. De fapt, familiile sunt inconstiente, 
în general, de ele. 

< Regulile sau regularitatile interacțiunii 
familiei operează pentru păstrarea homeo- 
stazei familiei (Jackson, 1965, 1967). 
Mecanismele homeostatice aduc familia 
înapoi într-un echilibru anterior în fata 
oricărei întreruperi/degradări si servesc astfel 
pentru a rezista schimbării. Noţiunea lui Jack- 
son despre homeostaza familiei descrie 
aspectul conservator al sistemelor familiei și 
este similară conceptului cibernetic de feed- 
back negativ. Astfel, conform analizei 
comunicării, familiile operează ca sisteme 
orientate-spre-scop, guvernate-de-reguli. 

— Teoreticienii comunicării nu caută 
motivele de bază, în schimb ei au evaluat 
cauzalitatea circulară si au analizat pater- 
nurile de comunicare legate împreună în 
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lanţuri adiţionale de stimul şi răspuns, ca 
bucle feedback. Când răspunsul la com- 
portamentul problematic al unui membru al 
familiei exarcerbează problema, acel lanţ este 
văzut ca o buclă feedback pozitivă. Avantajul 
acestei formulări este că se focalizează pe 
interacţiunile care perpetuează problemele, 
care pot fi schimbate, în loc să interfereze 
cauzele de bază, care nu sunt adesea supuse 
schimbării. 


> Terapeutii strategici au preluat conceptul 

de buclă feedback pozitiv şi au făcut din 
acesta piesa centrală a modelelor lor. Pentru 
grupul de la MRI, aceasta s-a tradus într-un 
principiu simplu, încă puternic, al formării 
problemei: Familiile întâlnesc multe dificul- 
tati în decursul vieților lor, dar dacă o 
dificultate devine o „problemă” (care 
necesită intervenție) depinde de modul în 
care membrii familiei răspund acesteia 
(Watzlawick, Weakland & Fisch, 1974). 
Familiile adesea fac încercări comune, dar 
gresit orientate pentru a-si rezolva dificul- 
tatile si aflând că problema persistă sau merge 
mai rău, aplică soluțiile cel mai mult incer- 
cate. Aceasta produce numai o escaladare a 
problemei, care provoacă mai multe efecte 
şi aşa mai departe — într-un ciclu vicios. 

De exemplu, dacă Jamal se simte 
amenințat de naşterea unei surioare, cl poate 
deveni temperamental. Dacă este aşa, tatăl 
său ar putea crede că el este insolent şi imatur 
şi încearcă să-l facă să se poarte conform 
vârstei lui, pedepsindu-l. Dar severitatea 
tatălui confirmă numai convingerea lui Jamal 
că părinţii săi o iubesc pe sora lui mai mult 
decât pe el, așa că el acționează mai 
copilăreşte. Tatăl, în schimb, devine mai 
critic şi mai punitiv, iar Jamal devine din ce 
în ce mai posac şi mai alienat. Aceasta este o 
buclă feedback pozitivă în creştere: Sistemul 
familiei reacționează la o deviere în 
comportamentul unuia din membrii acesteia 
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cu feedback-ul conceput să amortizeze 
această deviere (feedback negativ), dar de 
fapt acesta arc efect de amplificare a deviatiei 
(feedback pozitiv). 

Ce este necesar este ca tatăl să-şi schimbe 
soluția încercată. Dacă el poate să-l mângâie 
în loc să-l critice pe Jamal și să-l ajute să 
vadă că el nu a fost înlocuit, atunci Jamal se 
va calma. Sistemul este guvernat, cu toate 
acestea, de reguli nespuse care permit numai 
o singură interpretare a comportamentului 
lui Jamal — ca fiind nerespectuos. Pentru tată, 
pentru a-și schimba soluţia, această regulă 
trebuie să se schimbe. 

În cele mai multe familii, regulile nespuse 
guvernează tot felul de comportamente. 
Acolo unde o regulă promovează soluțiile 
rigide încercate, descrise mai sus, aceasta nu 
este chiar comportament, ci regula care 
trebuie să se schimbe. Atunci când numai un 
comportament specific din cadrul unui sistem 
se schimbă, accasta este o schimbare de 
gradul întâi, opusă schimbării de gradul 
doi, care apare când regulile sistemului se 
schimbă (Watzlawick şi alții, 1974). „Cum 
se schimbă regulile?” O modalitate este 
reformularea — adică, schimbarea inter- 
pretării de către tată a comportamentului lui 
Jamal, de la nerespectare la teama înlocuirii; 
de la rău la trist. 

Astfel, abordarea de la MRI a proble- 
melor este destul de simplă: mai întâi, 
identificarea buclelor de feedback pozitiv 
care mențin problema; în al doilea rând, 
stabilirea regulilor (sau cadrului) care susțin 
aceste interacțiuni: şi în al treilea rând, 
găsirea unei modalități de a schimba aceste 
reguli. 

Jay Haley a adăugat o subliniere functi- 
onalistă intrepretării cibernetice, cu interesul 
său pentru rezultatul interpersonal al com- 
portamentului. Mai târziu, el a adăugat 
concepte structurale culese în anii în care a 
lucrat cu Minuchin la Philadelphia. De 
exemplu, Haley a putut observa că, ori de 
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câte ori Jamal şi tatăl său se certau, mama îl 
proteja pe Jamal invinovatindu-l pe tată ca 
fiind atât de aspru. El a putut să-l vadă pe 
Jamal devenind mai agitat când mama îl 
invinovateste pe tatăl său, încercând să 
distragă asupra sa atenţia părinţilor lui de la 
conflictele lor. 

Haley crede că regulile din jurul ierarhiei 
din familie sunt cruciale şi găsește că o 
ierarhie care funcționează stă ascunsă în 
spatele celor mai multe probleme. Într-ade- 
văr, Haley (1976) sugerează că „un individ 
este mult mai tulburat direct proportional cu 
numărul de ierarhii care funcționează prost 
în care el este implicat” (p. 117). 

Pentru a contracara rezultatul problemei, 
el a împrumutat adesea tehnica lui Erickson 
de prescriere a încercărilor grele, astfel 
încât prețul pentru menţinerea unei 
probleme să cântărească cât renunțarea la 
aceasta. Pentru a ilustra această, să conside- 
răm manevra celebră a lui Erickson, de 
prescriere, cu un insomniac care pune ceasul 
său desteptator să-l trezească în fiecare 
noapte şi ceruieşte pardoseala bucătăriei 
sale. Haley a încercat să explice întrega 
terapie ca bazată pe încercări grele, sugerând 
că oamenii se schimbă pentru a evita 
numeroasele încercări grele inerente în a fi 
un client (Haley, 1984). 

Cloe Madanes (1981, 1984) a subliniat si 
aspectul funcțional al problemelor, în spe- 
cial operaţiunile de salvare implicate atunci 
când copiii îşi folosesc simptomele pentru 
a-şi angaja părinţii. De exemplu, atunci când 
o fiică îşi vede mama arătând deprimată, fiica 
poate provoca o ceartă care o împinge pe 
mamă să-şi asume responsabilitatea. Mare 
parte din abordarea lui Madanes implică 
găsirea căilor pentru copiii simptomatici 
pentru a le ajuta părinții deschis, în așa fel 
încât ei să nu recurgă la simptome ca oferte 
de sacrificiu. 

Ca Haley, Mara Selvini Palazzoli şi 
asociații ei (1978b) s-au focalizat pe 
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aspectul putere-joc al interactiunilor familiei 
si, in mod similar, pe simptomele functiei 
protectoare servită pentru întrega familie. 
Ei au intervievat familiile despre istoria lor, 
adesea mai multe generaţii, cercetând probe 
pentru a-şi confirma ipotezele despre cum 
simptomele copiilor au devenit necesare. 
Aceste ipoteze au implicat adesca elaborarea 
rețelelor de alianţe si a coalitiilor familiale. 
Ei au concluzionat, de obicei, că pacientul 
a dezvoltat simptome pentru a proteja unul 
sau mai multi membri ai familiei, ca şi 
pentru a menţine reţeaua delicată a alianțelor 
familiei extinse. 


Dezvoltarea familiei 
normale 


În conformitate cu teoria generală a 
sistemelor, familia normală, ca toate 
sistemele vii depinde de două procese 
importante (Maruyama, 1968). Primul, ele 
trebuie să-şi menţină integritatea în fata 
schimbărilor de mediu prin feedback negativ. 
Nici un sistem viu nu poate supravieţui fără 
o structură coerentă. Pe de altă parte, o 
structură prea rigidă abandonează sistemele 
prost echipate pentru a se adapta circumstan- 
telor care se schimbă. De aceea, familiile 
normale trebuie, de asemenea, să aibă meca- 
nisme de feedback pozitiv. Feedback-ul 
negativ rezistă întreruperilor pentru a menti- 
ne o stare staționară; feedback-ul pozitiv 
amplifică inovațiile pentru acomodarea la 
circumstanţele alterate. Recunoaşterea 
faptului că, canalul pentru feedback-ul 
pozitiv este comunicarea, face posibil să se 
definească cazul mai complet: familiile 
sănătoase sunt capabile să se schimbe pentru 
că ele comunică cu claritate $i sunt 
adaptabile. 

Grupul de la MRI s-a opus constant 
standardelor de normalitate: „În calitate de 
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terapeuti, noi nu privim nici un mod particu- 
lar de funcţionare, relationare sau de viata 
ca o problemă dacă clientul nu și-a exprimat 
nemulțumirea fata de aceasta”. (Fisch, 1978). 
Astfel, prin limitarea sarcinii acestora să 
elimine problemele prezentate lor, grupul de 
la MRI a evitat să ia orice poziţie referitoare 
la modul în care familiile trebuie să se 
comporte. 

Asociaţii de la Milano au adoptat o poziţie 
de „neutralitate” (Selvini Palazzoli, Boscolo, 
Cecchin & Prata, 1980). Ei nu au aplicat 
scopuri preconcepute sau modele normative 
familiilor clientilor lor. In schimb, prin 
punerea întrebărilor care ajută familiile să se 
examineze ele însele si care expun jocurile 
de putere ascunse, ei au crezut că familia se 
va reorganiza mai bine prin ea însăși. 

În contrast cu relativismul acestor două 
abordări, evaluările lui Haley s-au bazat pe 
ipotezele despre funcţionarea familiei 
sănătoase. Terapia sa a fost concepută să ajute 
familiile să se reorganizeze în structuri mai 
funcționale, cu granite clare si ierarhie 
generationala (Haley, 1976). 


Dezvoltarea tulburarilor de 
comportament 


Conform teoriei comunicării, funcţia 
esenţială a simptomelor este să menţină 
echilibrul homcostatic al sistemelor 
familiei”. Familiile simptomatice sunt con- 
siderate a fi captive în paternurile 
comunicării disfunctionale, homeostatice 
(Jackson & Weakland, 1961). Aceste familii 
aderă la modalităţile rigide şi răspund 
semnelor schimbării ca feedback negtiv. 
Astfel, schimbarea este tratată nu ca o 


1)Notiunea că simptomele sunt funcționale — care 
presupune că familiile au nevoie de problemele lor - 
a devenit controversată. 
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oportunitate de creştere, ci ca o teamă, asa 
cum este ilustrat în exemplul următor. 


— Studiu de caz 


Ler era un băiat linistit, singurul copil al 
unor părinți evrei ortodocși din Europa de 
Est. Părinţii lui și-au părăsit mica comunitate 
agricolă pentru a veni în Statele Unite, unde 
și-au găsit amândoi de lucru într-o uzină 
dintr-un mare oraș. Desi acum se simțeau în 
siguranţă fata de persecuțiile religioase, 
cuplul se simţea strain si nearmonizat cu noii 
lor vecini. Ei aveau grijă de ei înșiși si l-au 
crescut cu plăcere pe Laban. 

Laban era un copil fragil, cu un număr de 
manierisme mărunte, dar pentru părinții lui el 
era perfect. Apoi el a început școala. Laban a 
început să-și facă prieteni alti copii si, dornic 
să fie acceptat, el a preluat o serie de 
obiceiuri americane. Mesteca gumă, se uita la 
desene animate și mergea cu bicicleta prin 
zonele învecinate. Părinţii lui erau plictisiti de 
faptul că mesteca gumă și de dragostea lui 
Laban pentru televizor, dar erau deosebit de 
intristati de dorinţa lui de a se juca cu copii 
draguti. Ei poate au venit in America ca să 
scape de persecuție, dar nu să imbratiseze 
pluralismul, cu atât mai puţin asimilarea. În 
timp ce ei erau preocupaţi, Laban respingea 
valorile lor — „Trebuie să fie ceva rău cu el”. 
Au telefonat la clinica de orientare a copilului 
și ei au fost convinşi că Laban avea tulburări 
si au cerut ajutor „pentru a-l face pe Laban 
din nou normal”. 


Simptomele sunt văzute ca mesaje: „Nu 
sunt eu cel care nu vrea (sau vrea) să facă 
aceasta, este ceva din afara controlului meu — 
nervii mei, boala mea, anxietatea mea, ochii 
mei răi, alcoolul, educaţia mea, comuniştii, 
sau soţia mea?” (Watzlawick, Beavin & Jack- 
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son, 1967, p. 80). Pe măsură ce grupul de la 
Palo Alto a devenit mai sofisticat, ei au 
încercat să uite invinovatirea părinților pentru 
victimizarea copiilor lor. Simptomele nu mai 
sunt considerate provocate de problemele de 
comunicare din familie; ele sunt văzute ca 
înrădăcinate în contextul patologic, în cadrul 
căruia ele ar putea fi numai opțiunea disponi- 
bilă. Dintre formele comunicării patologice 
identificate sc neagă cele care comunică, des- 
califică mesajul altei persoane, coniundă 
nivelurile comunicării, punctuatia discrepanta 
a episoadelor comunicării, creşterea simetrică 
a competitivităţii, complementaritatea rigidă 
şi mesajele paradoxale. 

Un paradox este o contradicție care 
urmează deductia corectă din premise logice. 
In comunicările familiei, paradoxurile iau de 
obicei forma interdictiilor paradoxale. Un 
exemplu comun este să pretinzi un compor- 
tament care prin însăşi natura lui poate fi 
numai spontan — „Trebuie să ai mai multă 
autoîncredere”. ,, Spune-mi că mă iubeşti”. 
„Fii spontan!” O persoană pusă la asemenea 
interdicții paradoxale este prinsă într-o 
poziție neconfortabilă. A fi compatibil — a 
acționa spontan sau autoîncrezător — înseaim- 
na a fi deliberat autoconstient sau dornic să 
placi. Singura cale să scapi de dilemă este să 
ieși din context şi să-l comentezi, dar ase- 
menea metacomunicare apare rar în familii. 
(Este greu să comunici despre comunicare). 

Comunicările paradoxale sunt inofensive 
în doze mici, dar când ele iau forma 
legăturilor duble, consecințele sunt malig- 
ne. Într-o legătură dublă, cele două mesaje 
contradictorii sunt pe diferite niveluri de 
abstracție și există o interdicție implicită 
împotriva comenării discrepantei. Un 
exemplu familiar este persoana care îi critică 
pe alţii pentru că nu-și exprimă sentimentele, 
iar apoi îi atacă când ei o fac. 

Expunerea continuă a comunicării pa- 
radoxale este ca dilema unui visător prins 
într-un coşmar. Nimic din ce încercă să facă 
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visătorul în vis nu merge. Unica soluţie este 
să ieşi din context prin trezire. Din nefericire, 
pentru oamenii care trăiesc într-un coşmar 
nu este totdeauna uşor să se trezească. 
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Modelele strategice oferă trei explicaţii 
de bază pentru modul în care se dezvoltă 
problemele. Prima este cibernetică: dificul- 
tatile sunt transformate în probleme cronice 
de persistenta a soluţiilor dirijate greşit, 
formând escaladări ale feedback-ului pozitiv. 
A doua este structurală: Problemele sunt 
rezultatul unor ierarhii incongruente. A treia 
este funcţională: Problemele rezultă atunci 
când oamenii încearcă să se protejeze sau să 
se controleze indirect unul pe altul, în aşa fel 
încât simptomele lor servesc unei funcţii 
pentru sistem. Grupul de la MRI s-a limitat 
el insusi la prima explicaţie, în timp ce Haley 
$i asociaţii de la Milano le-au îmbrățișat pe 
toate celelalte trei. 

Pentru a clarifica diferenţele, consideraţi 
următorul exemplu: Juwan, în vârstă de 
sasesprezece ani, a început recent să refuze 
să părăsească casa. Un terapeut de la MRI ar 
putea întreba pe părinţii acestuia cum au 
încercat ei să-l lase să sc aventureze. Focusul 
va fi asupra solutici încercate de părinți, 
crezând că aceasta trebuie să menţină refuzul 
lui Juwan si asupra explicatiei lor sau 
,cadrului” pentru comportamentul lui Juwan, 
crezând că şi cadrul părinţilor pentru pro- 
blemă ar putea antrena soluţia lor falsă. 

Un terapeut strategic în stilul lui Haley ar 
putea fi interesat de soluţiile încercate de 
părinţi, dar s-ar putea întreba, de asemenea, 
despre căsătoria părinților, despre modurile 
în care Juwan a fost implicat în certurile 
dintre părinții săi sau alti membri ai familiei 
şi posibila natuiă protectivă a problemei lui 
Juwan. Acest terapeut ar fi acționat asupra 
ipotezei că şi comportamentul lui Juwan ar 
fi parte a unui triunghi disfunctional. Acest 
terapeut ar putea presupune în continuare că 
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acest patern triunghiular a fost alimentat de 
conflictele nerezolvate dintre părinţi. 
Madanes ar fi putut fi interesată şi de acest 
triunghi, dar, în plus, ar fi fost curioasă cum 
comportamentul lui Juwan ar fi putut să-i 
protejeze pe părinții săi de la a trebui să se 
confrunte cu unele probleme amenințătoare. 

Un terapeut sistemic al școlii de la Milano 
nu s-ar fi concentrat atât de mult asupra 
soluţiilor încercate ci, în loc de aceasta, ar fi 
întrebat despre relaţiile trecute si prezente din 
familie. Procedând astfel, terapeutul ar fi 
încercat să descopere o rețea a alianțelor de 
putere, adesea mergând peste generaţii, care 
constituie „jocul” familiei. Un asemenea joc 
l-a lăsat pe Juwan în poziţia de a trebui să-şi 
folosească simptomele pentru a proteja alți 
membri ai familiei. Familia ar putea să 
dezvăluie, de exemplu, că, dacă Juwan ar 
creşte si ar părăsi casa, mama ar fi din nou 
absorbită într-o luptă a puterii între părinții 
ei, pe care ea a evitat-o numai prin faptul că 
a avut un copil simptomatic. De asemenea, 
prin nereusita in viaţă, Juwan ar putea să-și 
protejeze tatăl de ruşinea de a avea un copil 
care l-a depășit în realizări, asa cum a facut 
el cu tatăl său. 

Percepția esențială a modelului strategic 
este că problemele sunt adesea menținute de 
paternurile de autoapărare ale comportamen- 
tului. Prin adăugarea unei perspective struc- 
turale la această poziţie comportamentală mai 
largă, Haley a subliniat că asemenea paternuri 
de autoapărare pot fi înrădăcinate în 
organizaţiile familiei disfunctionale. Nu 
numai că familiile trebuie să aibă o organi- 
zare ierarhică eficientă - cu părinţi foarte 
resposabili — dar familiile trebuie să-și 
modifice organizarea lor şi să se adapteze 
schimbărilor din vietile membrilor familiei. 

-~ Problemele, după Haley (1976, 1980), sunt 
adesea menținute de o ierarhie greşită în cadrul 
familiei. Astfel, când avem de a face cu 
problemele copiilor, Haley se va alinia cu si 
va sprijini părinţii. Haley (1986) credea, de 


CAPITOLUL 6 


asemenea, că problema prezentată este adesea 
a meraforă pentru problema prezentă. Un 
bärbart care este înspăimântat neurotic de inima 
sa poate exprima deschis nefericirea din 
căsnicia sa; agorafobia unei femei poate fi, 
zzâi un simptom, cât şi o încercare de a se 
Zescurea cu problema în relația cu copiii ci 
ajui. 

Haley a subliniat, de asemenea, că 
simptomele se dezvoltă adesea când familia 
evine blocată la o tranzitie din ciclul vieții 
„Haley, 1973). Problema, apoi, nu este 
ientul identificat, ci mai curând faptul că 
ulia a eşuat cumva să se reorganizeze în 
scopul deplasării spre etapa următoare a 
ului de viață. Haley (1980) s-a concentrat, 
im final, asupra etapei părăsirii casei ca una 
ain cele mai problematice pentru familii. 


Scopurile terapiei 


Grupul de la MRI se mândreşte că este mi- 
semalist. Imediat ce problema prezentată este 
rezolvată, terapia este terminată. Chiar acolo 
uzde alte probleme sunt vizibile pentru 
terapeut, dacă familia nu cere ajutor pentru 
aceste probleme, ele nu sunt transformate în 
mnt. Terapeutii de la MRI justifică această 
pozitie minimalistă spunând că, deoarece ei 
“i oamenii care au probleme ca fiind blocați 
mezi degrabă decât bolnavi, munca lor este 
de a-i ajuta pur și simplu să se miște din nou, 
=: să revizuiască structurile familiei lor. 
Terapeutii de la MRI, mândri ei înşişi de 
oS familiilor, definesc scopuri clare 
şi accesibile, astfel toată lumea ştie când şi 
>2 tratament de succes a terminat. Adesea ei 
că mare parte din terapie are loc simplu, 
în procesul împingerii clienţilor de a stabili 
scepuri comportamentale clare, deoarece, 
and aceasta, clientii sunt fortati să clarifice 
sfacriile vagi. De asemenea, determi- 
mand clienţii să definescă scopurile reali- 
zabdile. terapeutil de la MRI ajută oamenii să 
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nu se lase prinşi de aspiraţiile utopice, care 
sunt destinate să conducă la dezamăgire. 

Modelul MRI este comportamental, atât 
în scopurile sale, cât şi în focalizrea sa asupra 
paternurilor observabile ale interacțiunii, în 
timp ce evită cu scrupulozitate speculatia 
despre intentiile intrapsihice. În încercarea 
de a realiza scopul mai larg al rezolvării 
problemei, scopul imediat este să schimbe 
răspunsurile comportamentale ale oamenilor 
la problemele lor. Mai exact, aşa cum s-a 
descris mai înainte, terapeutii de la MR, 
încearcă să întrerupă (adesea, să răstoarne) 
buclele feedback vicioase, multe-de-acclasi- 
fel. Pentru a realiza schimbarea comporta- 
mentală ei pot încerca „să reformuleze 
problema” si, în acest sens, să introducă un 
element cognitiv. Dar orice schimbare 
cognitivă este încă în serviciul scopului 
primar al schimbării comportamentului. 

Abordarea lui Haley este, de asemenea, 
comportamentală şi chiar mai mult decât cea 
a grupului de la MRI, minimalizează 
importanta intuitiei. El dispretuia adesea 
terapiile care ajutau clienţii să înțeleagă de 
ce au făcut lucrurile așa, dar a făcut putin ca 
să-i determine să facă ceva diferit. Scopul 
final al lui Haley este adesea reorganizarea 
structurală a familiei, în special a ierarhiei 
acesteia şi a granițelor generationale. Spre 
deosebire de terapia de familie structurală, 
totuşi, toate aceste scopuri structurale sunt 
conectate direct cu prezentarea problemei. De 
exemplu, pentru a îmbunătăţi relaţiile dintre 
părinții polarizati ai unui adolescent rebel, 
un terapeut structutral ar putea face părinţii 
să vorbească unul cu celălalt despre 
problemele lor maritale, în timp ce Haley i-ar 
face să vorbească despre dificultatea de a 
lucra împreună pentru a face fată fiului lor 
rebel. Numai după ce problemele cu fiul lor 
s-au îmbunătățit, Haley va permite ca discuţia 
lor să se schimbe spre căsătorie. 

Înclinarea lui Haley de a împărți terapia 
în etape s-a extins la sedintele specifice. Ela 
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recomandat un format al primei ședințe care 
cuprindea mai multe etape: o etapă socială 
în care scopul este de a face familia să se 
simtă confortabil; o etapă în care este definită 
problema si sunt solicitate opiniile membrilor 
familiei despre aceasta si o etapă in care 
membrii familiei vorbesc unul cu celălălt 
despre problemă (1976). 

Interesul lui Haley pentru etape şi abor- 
darea sa sistematică reflectă etica terapeutului 
strategic, aceea că responsabilitatea pentru 
schimbare revine terapeutului. Terapeutii 
strategici cred că terapeutii nu trebuie să 
critice eșecurile tratamentului privind lipsa 
de motivaţie a clienţilor lor, în schimb, 
trebuie să găsească modalităţi să-i motiveaze. 
Din această convingere vine responsabi- 
litatea de a dezvolta tehnicile specializate 
pentru toate felurile de probleme si rezistenţe, 
precum şi paşii şi etapele terapiei. 

Madanes (1990) a extins scopurile 
terapiei strategice dincolo de focalizarea 
asupra problemei sau chiar dincolo de 
scopurile structurale pentru a include 
obiective orinetate spre creştere, precum 
echilibrul, armonia şi iubirea. „Un scop al 
terapiei este să aducă armonie si echilibru în 
vieţile oamenilor. A iubi şi a fi iubit, a găsi 
împlinire în muncă, a te juca si a te bucura: 
Toate sunt parte a unui echilibru necesar” (p. 
13). În timp ce practica ei este încă stategică, 
ac essta este o mare plecare de la scopurile 
standard ale terapiei strategice şi o aduce pe 
M alanes mai aproape de Satir si alti 
ex perienţialişti. Într-adevăr, numele terapiei 
ei sa schimbat în „umanism strategic”, 
penru asublinia aspectele ei mai dulci. 

Lona scopurilor si a responsabilităţi este 
acza în care terapeuţii strategici şi de la 
Miikno sunt eventual divergenti. Începutul 
acctivitani grupului de la Milano (Selvini 
P ahzzoli, Boscolo, Cecchin & Prata, 1978b) 
a fest influențat puternic de modelele de la 
MARI şi ale lui Haley. Asociaţii de la Milano 
au extins reteaua la oamenii implicați in 
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menţinerea problemei, dar sunt încă 
interesaţi, în primul rând, să găsească 
modalităţi pentru a întrerupe jocurile familie. 
Tehnicile pe care ei le-au dezvoltat au fost 
diferite de cele ale școlilor strategice, în aceea 
că ele sunt mai putin comportamentale şi, în 
schimb, sunt concepute să expună jocurile $i 
să reformuleze motivele pentru compor- 
tamentul straniu. Astfel, în timp ce, existând 
mai multă concentrare asupra problemei $1 
mai mult interes pentru schimbarea 
conștiinței sau convingerilor familiei decât 
la tcrapeuţii strategici, abordarea originală de 
la Milano a fost nu mai putin manipulativa: 
responsabilitatea pentru schimbare revine 
terapeutului a cărui muncă a fost de a păcăli 
rezistența. 

Atunci când asociaţii de la Milano s-au 
împărțit în două grupuri la începutul anilor 
1980, această accentuare strategică a rămas 
cu Selvini Palazzoli şi cu grupurile pe care 
ea le-a format ulterior. Totuşi, ea a adoptat o 
atitudine discretă în cursul anilor 1980, în 
timp ce cerceta ipotezele şi a dezvoltat o noua 
abordare strategică (Selvini Palazzoli, 1986). 
Scopul acestei terapii era să submineze și să 
dea în vileag „jocurile murdare” pe care 
membrii familiei cu probleme severe le jucau 
unul cu celălalt. Mai târziu, ea a abandonat 
toate modelele strategice scurte $1 acum face 
terapie de lungâ duratâ cu accent mai mare 
asupra intuitiei pentru pacientul individual. 
(Selvini, 1993). 

După destrămarea grupului de la Milano, 
Luigi Boscolo si Gianfranco Cecchin au 
trecut de la familiile manipulate strategic spre 
colaborarea cu acestea, pentru a forma 
ipoteze sistemice despre problemele lor. 
Terapia a devenit mai mult o expediţie de 
cercetare în care terapeutul a intrat fără 
scopuri sau strategii specifice, crezând că 
procesul autoexaminării va permite familiilor 
să aleagă mai bine să se schimbe decât să 
continue inconştient paternurile lor 
neproductive. Terapeutul a fost eliberat de 
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responsabilitatea pentru un rezultat sigur şi 
a adoptat o atitudine de curiozitate (Cecchin, 
1987) faţă de familii, mai curând decât 
atitudinea de intervenţie a terapeutilor 
strategici. 

Prin deplasarea în această direcţie, 
Boscolo şi Cecchin au luat o pozitie privind 
scopurile şi atitudinile terapeutului, opusă 
direct aceleia a predecesorilor lor strategici. 
Aceasta filozofie colaboratoare a devenit 
puntea peste care multi alti terapeuti strategici 
si de la Milano au trecut spre abordările 
narative din anu 1990. 


Conditii pentru schimbarea 
comportamentului 


iz perioada de început a terapiei de familie, 
scopul a fost pur si simplu de a îmbunătăți 
comunicarea.Mai târziu, scopul a fost 
perfecţionat de paternurile specifice care 
alterează comunicarea ca probleme menti- 
rute: „Noi vedem rezolvarea problemelor ca 
cerând în primul râd o substituție a paternu- 
rilor de comportament în așa fel încât să 
întrerupă cercurile de feedback vicios, 
pozitiv” (Weakland, Fisch, Watzlawick & 
Badin, 1974, p. 149). 

Un terapeut poate, fie să sublinieze 
episoadele problematice, fie, simplu, să le 
manipuleze pentru a efectua schimbarea 
rerapeutica. Prima strategie se bazează pe 
puterea perceptiei şi depinde de dorința de 
schimbare. A doua, nu: este o încercare de a 
bare familiile cu propriul lor joc, cu sau fără 
cuoperarea acestora. 

Lucrările lui Jackson si Haley au fost 
influențate de hipnoterapia pe care au invata- 
t-o de la Milton Erickson. Persoana care 
hipnotizeaza, lucrează dând instrucțiuni al 
căror scop este adesea obscur. Haley (1961) 
2 recomandat cerând pacienților necooperanti 
să facă ceva pentru a provoca un răspuns de 
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revoltă, care a servit să-i facă să recunoască 
că ei sunt legaţi de terapeut. El menționează, 
ca un cxemplu, conducerea unui pacient 
schizofrenie să audă voci. Dacă pacientul 
aude voci, apoi el se plânge de cererea terape- 
utuhui; dacă acesta nu aude vocile, cl nu se 
mai poate plânge că este nebun. 

Indicatia lui Haley (1961) de a auzi voci 
ilustrează tehnica de prescriere a simptomului. 
Prin instruirea unui pacient să acționeze 
simptomatic, terapeutul cere ca ceva facut 
„involuntar” să fie făcut voluntar. Accastz 
directivă paradoxală provoacă una sau două 
rezultate. Fie pacientul realizează simptomul 
si astfel admite că nu este involuntar sau 
pacientul renunță la simptom. 


Pentru școala strategică de la MRI 
condiţia primară pentru rezolvarea proble- 
melor este să schimbe comportamentul 
asociat acestora. S-a crezut că prin obser- 
varea rezultatelor răspunsurilor comporta- 
mentale rigide alterate, clienții vor deveni 
mai flexibili în strategiile de rezolvare < 
problemelor lor. Când aceasta se întâmplă, 
clienţii realizează o schimbare de gradul doi 
- o schimbare în regulile care guvernează 
răspunsurile lor la probleme. 

De exemplu, Lateesha se ceartă cu tatăl 
ei despre interdicția impusă ei de a ieşi din 
casă, iar tatăl o umileşte. Ea atunci fuge de 
acasă si stă cu o prietenă. O interventic de 
gradul întâi în acest moment ar putea să-l 
ajute pe tatăl Lateeshei să găsească o 
pedeapsă mai eficientă pentru a îmblânzi 
acest copil scăpat de sub control. O interven- 
tie strategică de gradul doi ar putea fi 
direcționarea tatălui pentru a acționa confuz 
şi supărat în jurul fiicei sale şi a-i sugera 
faptul că el a renuntat să încerce să o contro- 
leze. Aceasta o schimbă pe Lateesha de la a 
se simți prinsă în capcană de tatăl ei. la a 
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simți interes pentru cl si, astfel, ea devine 
mult mai responsabilă. Tatăl află că, atunci 
când soluțiile încercate nu merg, trebuie să 
încerce ceva diferit. Această schimbare este 
de gradul doi, prin aceca că este o schimbare 
în regulile care guvernează modul în care 
tatăl și fiica interacționează. 

Haley (1976) credea că a spune oame- 
nilor că ceea ce fac ei greșit mobilizează 
numai rezistența. Haley credea că schim- 
bările în comportament alterează percepțiile, 
mai degrabă decât altceva. Madanes (1980) 
spunea „dacă o problemă poate fi rezolvată 
fără ca familia să ştie cum sau de ce, acest 
lucru este satisfăcător” (p. 79). 

Grupul de la Milano şi-a schimbat gândirea 
despre behaviorism. Ei au fost mai interesaţi 
în a face familiile să vadă lucrurile în mod 
diferit (printr-o tehnică de reformulare numită 
„conotaţie pozitivă”, care va fi discutată mai 
târziu), apoi în a face membrii familiei să se 
comporte diferit. Această schimbare de la 
comportament la semnificație a pregătit 
terenul pentru mişcările constructivistă și 
narativă (vezi Capitolele 4 și 13). 


Terapia 


Evaluarea 


Evaluarea formală nu a fost o parte a tera- 
pici comunicării deşi Watzlawick (1966) a 
introdus un interviu familial structurat. În 
această procedură s-a dat familiilor să 
realizeze cinci sarcini incluzând: 


| .Stabilirea problemei lor principale. 
2.Planificarea unei excursii a familiei. 
3.Discuţii cu părinţii despre cum s-au 
întâlnit. 

4.Discutii despre sensul unui proverb. 
5.Identificarea greselilor şi plasarea 
învinuirii asupra persoanei care trebuie. 
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In timp ce familia lucra aceste sarcini, 
terapeutul observa paternurile de comuni- 
care ale familiei, metodele de luare a deciziei 
si desemnarea ţapului ispăşitor. Deși folositor 
pentru cercetare, interviul structurat al 
familiei nu a fost acceptat niciodată ca un 
instrument clinic. 


Amintiti-va că modelul de la MRI se baza 
pe două ipoteze interconectate: 


1.Problemele pe care oamenii le aduc 
psihoterapeutilor persistă numai dacă 
ele sunt menținute de comportamentul 
obişnuit continuu al clienului și al altora 
cu care el interacționează. 

2. În mod corespunzător, dacă 
asemenca comportament de menţinere a 
problemei s-a schimbat sau a fost 
eliminat, problema va fi rezolvată. 
(Weakland, Fisch, Watzlawick & Bodin, 
1974, p. 144). 


Astfel, evaluarea MRI constă în a defini 
problema şi a afla ce au făcut oamenii pentru 
a încerca să o rezolve. 

Prima etapă este să avem o imagine 
comportamentală foarte specifică a plân- 
gerii, cine vede aceasta ca pe o problemă si 
de ce este acum o problemă. Când un terapeut 
întreabă „Care este problema care vă aduce 
aici astăzi”, multi clienţi răspund ambiguu. 
„Noi nu comunicăm” sau „Clarence pare a 
fi hiperactivă”. Terapeutul MRI întreabă apoi 
despre exactitatea intelesului acestor plângeri 
„Noi nu comunicăm” ar putea însemna „Fiul 
meu comentează orice lucru pe care-l spun” 
sau „soțul meu se ascunde în spatele ziarului 
şi nu-mi vorbește niciodată”. „Depresiv” ar 
putea însemna trist şi retras sau îmbufnat si 
dezagreabil; „hiperactiv” ar putea însemna 
neascultător sau incapabil să se concentreze. 
Un instrument folositor este să se întrebe: 
„Dacă am avea o imprimare pe o casetă video 
despre aceasta, cum ar arăta aceasta?” 
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Imediat ce problema a fost definită, 

terapcutul încearcă să determine cine a 
încercat să o rezolve si cum. Adesea pare ca 
soluţia a fost aleasă pentru a inrautati 
lucrurile. De exemplu, soţia care-şi cicălește 
soțul pentru a petrece mai mult timp cu ea 
nu face decât să-l îndepărteze. La fel, părinții 
care-şi pedepsesc fiul pentru că se ceartă cu 
sora lui îl conving că ei fac același lucru. Sau, 
sotul care face tot ce-i cere soţia lui pentru a 
menţine liniştea poate avea atâtea resenti- 
mente încât începe să o urască. 
Evaluarea lui Haley începe cu delinirea 
atentă a problemei, exprimată din punctul de 
vedere al fiecărui membru al familiei. Dar, 
spre deosebire de grupul de la MRI, Haley 
observă şi felul în care membrii familiei 
interacționează în şedinţă pentru a explora 
posibilitatea ca aranjamentele structurale din 
familie să poată contribui la problemele 
acestora — în special triunghiurile patologice 
sau ,,coalitiile transgenerationale”. Asa cum 
spunea Haley, „Copiii problemă tind să de- 
termine ceea ce se întâmplă în familii, ceea 
ce conduce la dificultăți ierarhice”. (Haley, 
1996, p. 96) 

În plus fata de problemele structurale, Haley 
și Madanes au considerat si rezultatul neașteptat 
interpersonal al comportamentului problemă. 
După Haley, lipsa de ajutor aparentă a pacien- 
tului se transformă adesea într-o sursă 
semnificativă de putere în relaţia cu alții ale 
căror vieti sunt adesea dominate de cererile şi 
temerile persoanei simptomatice. Un schizo- 
frenic care refuză să-și ia medicamentele ar 
putea, de exemplu, să fie văzut ca încercând să 
evite să meargă la lucru. Deşi nu este necesar 
să hotărască ce este sau ce nu este o boală reală, 
Haley tinde să presupună că întregul compor- 
tament simptomatic este voluntar. Adesea, 
aceasta este o distincţie crucială — ca, de 
exemplu, în cazurile adicţiei de droguri sau de 
„pierderea calmului”. 

În modelul de la Milano, evaluarea î începe 
cu o ipoteză preliminară. care este apoi 
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explorată şi confirmată sau infirmată in 
sedinta inițială. Aceste ipoteze sunt, în genc- 
ral, bazate pe ipoteza că problemle identi- 
ficate ale părinților servesc ca o functic ho- 
meostatică sau de protectie pentru familie. 
De aceea, evaluarea problemei prezentate și 
a răspunsului familici la aceasta se buzează 
pe întrebări concepute pentru a explora fa- 
milia ca pe un set al relațiilor conectate. De 
exemplu, răspunsul la o întrebare ca „Cine 
este mai speriat de această problemă, 
dumneavoastră sau soția dumneavoastră? 
va sugera o ipoteză despre apropicica © : 
distanţa membrilor familiei. Scopul finul al 
evaluării este de a realiza o perspectivă 
sistemică despre problemă. 


Tehnici terapeutice 


Cele mai multe tehnici reale ale terapie! 
comunicării constau din reguli de predare a 
comunicării şi interacțiunilor de manipulare 
printr-o varietate de manevre strategice. 
Progresul acestor abordări de la direct Ja stra- 
tegic a reflectat conştiinţa crescută a modului 
în care familiile rezistă la schimbare. 

După observaţiile lor de deschid: 
terapeutii cer membrilor familiei, de obicei 
pe rând, să discute despre problemele lor 
Terapeutul a ascultat, dar s-a concentat asupra 
procesului, mai degrabă decât asupra 
conţinutului, asupra comunicării. Atunci 
când cineva vorbeşte într-un mod confuz, 
terapeutul va sublinia acest lucru si va insista 
asupra anumitor reguli de comunicare clară. 
Satir (1964) a fost profesorul cel mai direct. 
Când cineva a spus ceva care nu era clar, ea 
punea întrebări şi clarifica mesajul si, asa 
cum a făcut, ea a insistat asupra indicatilor 
de bază pentru vorbirea clară. 

O regulă este că oamenii trebuie să 
vorbească totdeauna la persoana întâi singu- 
lar când spun ceca ce gândesc sau simt. De 
exemplu: 
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Soțul: Nouă ne-au plăcut întotdeauna 
prietenii Celiei. 

Terapeutul: Aş vrea ca dumncavoastră 
să vorbili pentru dumneavoastră; mai 
târziu, soția dumneavoastră poate spune 
ce crede. 

Soțul: Da, dar noi am fost totdeauna de 
acord cu aceste lucruri. 

Terapeutul: Poate, dar sunteţi expert în 
felul în care vă simtiti. Vorbiti pentru 
dumneavoastră si lasati-o pe soţia 
dumneavoastră să vorbească pentru ea 
însăși. 


O regulă asemănătoare este că opiniile si 
judecatile de valoare trebuie constientizate 
așa cum sunt, nu reflectate ca fapte sau prin- 
cipii generale. Perspectivele personale sunt 
o etapă necesară pentru a le discuta într-un 
mod care să permită diferenţe legitimate de 
opinie. 


Sotia: Oamenii nu vor să facă nimic 
fără copiii lor. 

Terapeutul: Înseamnă că vreţi să luaţi 
copiii cu voi, atunci când dumnea- 
voastră şi soțul dumneavoastră mergeti 
în oraş? 

Soli: Sigur că da, nu asa face toată 
lumea? 

Solul: Eu nu. Aş vrea să ieşim în oraş, 
numai noi doi, odată, din când în când. 


O altă regulă este că oamenii trebuie să-şi 
vorbească direct unul altuia, nu despre unul 
sau altul. Aceasta evită ignorarea sau desca- 
lificarea membrilor familiei si previne 
stabilirea coalitiilor destructive. De exemplu: 


Adolescentul: (către terapeut). Mama 
trebuie să aibă dreptate întotdeauna. |. 
Nu-i asa, tată? 

Terapeutul: l-ai spus acest lucru? 
Adolescentul: L-am spus, dar ea nu m-a 
ascultat. 


Şcolile clasice de terapie de familie 


Terapeutul: Spune-i din nou. 
Adolescentul: (către terapeut). Da, bine. 
(către mămă) Uneori am sentimentul... 
(întorcându-se către terapeut) Oh, ce 
prostie! 

Terapeutul: Pot să văd ce greu este, și 
îmi închipui că ai hotărît că nu are sens 
să încerci să vorbeşti mamei tale dacă 
ea nu ascultă. Dar aici, sper că puteți să 
învăţaţi să vorbiti mai direct unul cu 
celălalt, astfel nimeni nu va renunta să-l 
audă sau să o audă. 


Asa cum ilustrează această schimbare, 
este dificil să înveţi oamenii să comunice clar 
numai prin a le spune cum. Aceasta ar părea 
o idee bună, dar nu funcționează foarte bine. 
Recunoscând că familiile nu răspund în mod 
frecvent sfatului direct, Jay Haley a început 
să se concentreze mai mult asupra pater- 
nurilor familiei, subliniind problemele de 
comunicare și folosind mai mult mijloacele 
indirecte de influenţă. 

În Strategiile psihoterapiei, Haley (1963) 
a descris relaţia maritală în termenii nivelu- 
rilor conflictuale ale comunicării. Conflictele 
apar nu numai peste regulile pe care un cuplu 
le va urma în relaţiile unul cu celălalt, ci și la 
cine stabileşte regulile.? Una din strategiile 
lui Haley era să facă explicite regulile 
implicite care guvernează relaţiile de familie. 
Regulile disfunctionale făcute explicite devin 
mai dificil de urmat. De exemplu: unii 
oameni își dojenesc partenerii pentru că nu 
se exprimă ei înșiși, dar ci vorbesc atât de 
mult şi critică atât de tare încât partenerii au, 
cu greutate, o șansă să vorbească. Dacă tera- 
peutul subliniază aceasta, devine mai dificil 
de urmat regula că o persoană trebuie numai 
să spună ceea ce cealaltă persoană vrea să 
audă. 


2. Recunoaşterea principiului cibernetic în sistemul de 
încălzire al unei case poate fi mai uşor decât a fi de 
acord asupra persoanei care fixează tempratura. 
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Unele din directivele lui Haley erau 
pentru schimbări care păreau atât de mici 
încât întreaga ramificaţie nu era vizibilă 
imediat. Pentru un cuplu, de exemplu, în care 
soțul părea că are propriul lui drum în 
majoritatea timpului, soţiei i s-a cerut să 
spună „nu” la o problema minoră o dată pe 
săptămână. Aceasta ar putea părea trivial, dar 
s-au realizat două lucruri: a făcut-o pe soție 
să vorbească si l-a făcut pe sot conștient că 
el este dominator. 

Folosirea directivelor de către Haley 
pentru a manipula schimbările în felul în care 
familiile erau organizate a fost etapa centrală 
în evoluţia terapiei comunicării spre terapia 
strategică. Deşi terapia strategică împărtășea 
credinţa în nevoia de metode indirecte pentru 
a induce schimbarea în familii, reprezentanții 
ei au dezvoltat în mod distinct tehnici diferite 
pentru a realiza aceasta, care vor fi de aceea 
examinate separat. 


Abordarea MRI. Modelul MRI urmează o 
procedură de tratament cu șase etape: 
1. Introducere pentru stabilirea 
tratamentului i 
. Investigatie si definirea problemei 
. Evaluarea comportamentului care 
mentine problema 
4. Stabilirea scopurilor pentru tratament 
5. Selectarea si crearea intervențiilor 
comportamentale 
6. Sfârşitul terapiei. 


w N 


Imediat ce preliminariile au fost încheiate, 
zerapeutul pune întrebări pentru o definire 
clară a problemei primare. Grupul de la MRI 
crede că clientii trebuie să fic in stare să 
cefinească o singură problemă majoră pentru 
ca terapia să reuşească. Cand problema este 
cefinită în termeni vagi, precum „Nouă nu ni 
se pare că trebuie să continuăm”, sau în 
armenii cauzelor prezumptive, precum 
„Serviciul îl face pe tata depresiv”, terapeutul 
ajută traducerea într-un scop clar şi concret, 
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punând întrebări precum: „Care va fi primul 
mic semn că lucrurile merg mai bine?” 

Atunci când problema și scopurile sunt 
definite, terapeutii MRI încep să întrebe 
despre soluţiile încercate care ar putea 
menţine problema. În general, soluțiile care 
tind să perpetueze problemele se împart în 
trei categorii: 


1.Solutia este simplă, să negi că problema 
există; acțiunea este necesară, dar nu luată. 
De exemplu, părinţii nu fac nimic în ciu 
evidenţei clare că fiul lor adolescent este 
profund implicat în droguri. 

2.Solutia este un efort de a rezolva ceva 
care nu este de fapt o problemă: acțiunea se 
face atunci când nu trebuie să se facă. De 
exemplu, părinții pedepsesc un copil pentru 
masturbare. 

3.Solutia este un efort pentru a rezoiva o 
problemă într-un cadru care face o soluție 
imposibilă; se iau măsuri, dar la nivel greşit. 
De exemplu un sot, cumpără cadouri din ce 
în ce mai costisitoare pentru soția sa 
nefericită, când, de fapt, ceea ce vrea ea este 
afectiune. 


Aceste trei clase de soluții de menţinere 
a problemei încercate implică strategii tcra- 
peutice. In primul rând, clienții au nevoie să 
acţioneze; în al doilea, să înceteze să 
acționeze şi în al treilea, să acționeze într-un 
mod diferit. Din momentul în care terapeutul 
concepe o strategic pentru schimbarea 
secventei de menţinere a problemei, clientii 
trebuie să fie convinşi de valoarea urmării 
acestei strategii. Pentru a vinde directivele 
lor, terapeutii de la MRI vor reformula 
problema pentru a creste probabilitea 
compatibilitatii. Astfel, un terapeut poate 
spune unui adolescent supărat, că acela este 
singurul mod in care tatăl său știe să-i arate 
dragostea. 

Așa cum am descris mai înainte. pentru a 
întrerupe episoadele care menţin probleme. 
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terapeutil strategici pot încerca să determine 
membrii familici să facă sau să creadă lucruri 
care merg împotriva bunului simt. Asemenea 
tehnici contraintuitive au fost numite inter- 
ventii paradoxale, deoarece pare paradoxal 
ca oamenii să facă uneori lucruri în opozitie 
aparentă cu scopurile lor, pentru a atinge 
aceste scopuri (Haley, 1973; Watzlawick, 
Weakland & Fisch, 1974). 

De exemplu, Watzlawick si colegii sai 
(1974) au descris un cuplu tânăr care era 
necăjit de tentinta părinților lor de a-i trata 
ca pe nişte copii făcând, totul pentru ei. În 
ciuda salariului corespunzător al sotului, 
părinții continuă să le trimită bani şi cadouri 
exagerate, refuzând să-i lase să plătească 
măcar o parte a notei de plată la restaurant şi 
aşa mai departe. Echipa strategică a ajutat 
cuplul să rezolve dificultatea lor cu părinţii 
lor dotati, prin lăsarea lor să acţioneze mai 
putin competent. În loc să încerce să le arate 
părinților lor că ei nu mai au nevoie de ajutor, 
cuplului i s-a spus să acționeze ca lipsiti de 
ajutor şi dependenţi, atât de mult încât părintii 
au fost dezgustati și finalmente s-au retras. 

Tehnicile cele mai obișnuite concepute ca 
paradoxale sunt prescriptiile simptomului în 
care familiei i se spune să continue sau să 
extindă comportamentul de care se plâng. În 
unele contexte, o asemenea prescriptie ar 
putea fi făcută cu speranta că familia va 
încerca să fie compatibilă cu aceasta şi, ca 
urmare să fie forţată să răstoarne soluţiile 
încercate ale acestora. Dacă lui Jorje, care 
este trist, i se spune să încerce să devină 
depresiv de mai multe ori pe zi și familiei 
acestuia i se cere să-l încurajeze să fie trist, 
atunci ci vor încerca ineficient să-l încurajeze 
și el nu se va simţi vinovat pentru că nu este 
fericit. 

Altă dată, terapeutul ar putea prescrie 
simptomul cu speranța secretă că astfel clien- 
tii se vor revolta împotriva acestei directive. 
Terapeutul ar putea să-l încurajeze pe Jorje 
să continue să fie depresiv deoarece 
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procedând astfel, el îşi ajută fratele (cu care 
Jorje este în competiţie) să se simtă superior. 

Si altă dată, terapeutul ar putea prescrie 
simptomul cu speranța că, procedând astfel, 
reţeaua relațiilor de familie care mențin 
problema va fi dezvăluită. Terapeutul spune 
că Jorje trebuie să rămână depresiv deoarece 
în acest mod el poate continua să păstreze 
atenția mamei lui, care va căuta afecțiunea 
tatălui, în timp ce tatăl este încă implicat 
emotional cu propria sa mamă, si asa mai 
departe. 

Pentru a evita luptele pentru putere, 
terapeutii MRI evită asumarea unei poziții 
autoritare. Pozitia lor „inferioară ” implica 
egalitatea şi invită clienţii să reducă 
anxietatea şi rezistența. Deși unii strategi 
adoptă o poziție inferioară, această pozitie 
modestă a fost compatibilă cu caracterul de 
neasumare de mai târziu, propriu lui John 
Weakland. În timp ce stătea şi-şi fuma pipa 
într-un colt, Weakland a descurajat familiile 
de la încercarea de a se schimba prea repede, 
atrăgându-le atenţia să meargă mai încet şi 
speriindu-i în legătură cu posibilitatea unei 
recăderi atunci când îmbunătățirile au apărut. 
Această tehnică de restrângere a întărit 
poziția inferioară a terapeutului. 


Abordarea lui Haley si Madanes. Abor- 
darea lui Jay Haley este mai greu de descris 
deoarece ea este conepută să rezolve cerințele 
unice ale fiecărui caz. Dacă „strategic” impli- 
că caracter sistematic, ca şi în abordarea MRI, 
aceasta implică, de asemenca, măestric, ceea 
ce este adevărat în ceea ce priveşte strategiile 
lui Haley. Ca şi în alte abordări strategice, 
tehnica definită este folosirea directivelor. 
Dar dircctivele lui Haley nu sunt simple 
întreprinderi pentru a păcăli familiile sau 
pentru a răsturna ceea ce ele fac. Mai degrabă, 
ele sunt sugestii de meditație orientate spre 
cerințele specifice ale cazului. 

Haley (1976) crede că, dacă terapia 
trebuie să se sfârşească bine, aceasta trebuie 
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să înceapă în mod corespunzător. De aceea, 
cl dedică o bună parte a atenţiei mișcărilor 
care deschid tratamentul. Indiferent de cine 
este prezentat ca pacient oficial, Haley începe 
prin intrervievarea întregii familii sau a cât 
de mulţi pot fi adunaţi. Abordarea de către el 
a acestui interviu initial este puternic structu- 
rată si urmează patru etape: o etapă socială, 
o etapă problemă, o etapă de interacţiune şi, 
în final, o etapă de stabilire a scopului. 

Familiile sunt adesea defensive atunci 
când vin la terapie. Membrii familiei poate 
nu ştiu de ce sunt ei acolo sau la ce să se 
aștepte şi se tem că terapeutul îi va critica 
pentru problema. De aceea, Haley, ca tera- 
peut, foloseste minutele initiale ale primei 
şedinţe pentru a-i ajuta să sc relaxeze. El face 
un moment din a-l cunoaşte pe fiecare 
membru al familici și încearcă să se asigure 
că se simt bine. El acţionează ca şi cum el ar 
fi un oaspete, asigurându-se că oaspetele său 
se simte bine venit. 

După această etapă socială, Haley trece 
la afaceri în etapa problemei cerând fiecărei 
persoane să prezinte perspectiva lui/ei asupra 
problemei. În timp ce mamele sunt de obicei 
figura centrală, taţii sunt mai puţin implicaţi, 
Haley recomandă tatălui să vorbească primul 
pentru a-i creşte implicarea. Această sugestie 
ilustrează manevra strategică frumoasă a lui 
Haley, care începe cu primul contact și carac- 
terizează cursul întâlnirilor viitoare. 

Haley ascultă cu atenţie modul în care 
fiecare membru al familiei descrie proble- 
ma si implicarea sa in aceasta, asigurându-se 
ca nimeni să nu întrerupă conversaţia până 
nu-i vine rândul. In decursul acestei faze, 
Haley observă legăturile cu triunghiurile şi 
ierarhia, dar el descurajează terapeutii de la 
a face orice comentarii despre aceste obser- 
vatii, pentru că acestea ar putea face familia 
defensivă. 

Din momentul în care fiecare a avut şansa 
să vorbească, Haley îi încurajează să discute 
punctele lor de vedere între ei înşişi. In 
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această etapă interactională, terapeutul poate 
observa, mai degrabă decât numai să audă, 
interschimbările care înconjoară problema. 
Pe măsură ce ei vorbesc, Haley cauta 
coalitiile dintre membrii familiei împotriva 
celorlalţi. Cât de functională este icrarnia? 
Lucrează părinţii bine împreună sau se 
sublicitează unul pe altul? Cum răspunde 
pacientul conflictului dintre ceilalţi? În 
timpul acestei etape, terapeutul este ca un 
antropolog, încercând să descopere paternuri 
în acțiunile familiei. 

Uneori Haley sfârşeşte prima ședință dând 
familiei o sarcină. În şedinţele următoare, 
directivele joacă un ro! central. Directivele 
eficiente nu iau de obicei forma unui simplu 
sfat, care este rar de folos pentru că proble- 
mele persistă de obicei dintr-un motiv 
oarecare. 

Următoarele două sarcini sunt luate din 
Terapia Rezolvării Prolemei a lui Haley. Unui 
cuplu, care a pierdut obiceiul de a fi afectuos 
unul cu celălalt, i s-a spus să se comporte 
afectuos pentru „a-i învăţa pe copiii lor cum 
să-şi arate afecțiunea.” În alt caz, o mamă, 
care a fost incapabilă să-şi controleze fiul în 
vârstă de doisprezece ani, a hotărît să-i trimi 
la o școală militară. Haley a sugerat ca până 
în momentul în care băiatul nu avea idee 
cum era viaţa la şcoala miliară, ar fi fost o 
idce bună pentru mamă să-l ajute să se 


Jay Haley concepea 
directive pentru a 
potrivi nevoile 
anumitor clienţi si 
problemele 
acestora. 


188 PARTEA A DOUA 


e Tehnicile pretinse” 
ale lui Cloe 
Madanes sunt o 
modalitate înțeleaptă 
pentru a ajuta la 
ruperea ciclurilor de 
control-şi-revoltă 


pregătească. Ambii au fost de acord. Haley 
i-a spus să-l învețe cum este pozitia de drepți, 
cum să fie politicos gi să se scoale devreme 
dimineața pentru a-şi face patul. Ambii au 
urinat aceste instrucțiuni ca jucând un joc, 
cu mama ca sergent şi fiul ca persoană civilă. 
După două săptămâni fiul se comporta atât 
de bine încât mama nu a mai simţit nevoia 
să-l trimită de acasă. 

Madanes (1981) a folosit observația că 
oamenii vor face adesea ceva ce nu fac de 
obicei dacă este formulat ca un joc, să 
dezvolte un întreg șir de tehnici pretinse. O 
asemenea sirategie este să ceri unui copil 
simptomatic să pretindă că are simptomul și 
să încurajezi părinţii să pretindă că-l ajută. 
Copilul poate renunţa la simptomul actual, 
acum că pretinzând că-l are, acesta a servit 
funcţionării aceleiaşi familii. Următoarele 
două cazuri rezumate din Madanes (1981) 
ilustrează tehnica pretinsă. 


— Studiu de caz—— 


A 
n primul caz, o mamă a cerut terapia 


deoarece fiul ei de zece ani avea cosmaruri 
noaptea. Madanes suspecta că băiatul era 
îngrijorat din cauza mamei sale, care era 
săracă, vorbea putin englezeste și isi pierduse 
doi soți. Din momentul în care băiatul avea 
cosmaruri, terapeutul le-a cerut tuturor 
membrilor familiei sa descrie visurile lor. 
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Numai mama si fiul aveau cosmaruri. 
Cosmarul mamei era că cineva ar fi vrut să 
intre în casă. În cel al băiatului, el era atacat 
de o vrăjitoare. Când Madanes a întrebat ce 
a făcut mama când băiatul a avut cosmaruri, 
ea a spus că l-a luat în patul ei si i-a spus să 
se roage la Dumnezeu. Ea a explicat că a 
crezut că cosmarul lui era lucrarea diavolului. 

Conjunctura lui Madanes a fost aceea în 
care cosmarurile nocturne ale băiatului sunt, 
atât o expresie metaforică a temerilor mamei, 
cât și o încercare de a o ajuta pe ea. Atâta 
timp cât băiatul era speriat, mama sa trebuia 
să fie puternica. Din nefericire, în timp ce 
încercând să-l protejeze pe el, ea l-a speriat 
mai mult prin faptul că i-a vorbit despre 
Dumnezeu si diavol. Astfel, ambii, mama si 
copilul, se ajutau unul pe celalalt în mod 
neproductiv. 

Membrilor familiei li s-a spus să pretindă ca 
ei erau acasă și mama era speriată că cineva ar 
putea să intre. Fiului i s-a cerut să o protejeze 
pe mama sa. În acest fel mama trebuia să 
pretindă nevoia ajutorului copilului în loc ca, 
realmente, să aibă nevoie de acesta. La 
început familia a avut dificultati sa joace 
scena, deoarece mama ar fi atacat hotul 
imaginat înainte ca fiul să o poată ajuta. Astfel, 
ea a comunicat că era capabilă să-și poarte 
singură de grijă, ea nu mai avea nevoie de 
protectia fiului său. După ce scena a fost 

jucata corect, cu fiul atacând hotul, ei au 
discutat cu toţii interpretarea. Mama a explicat 
că a fost dificil să joace rolul ei deoarece ea 
era o persoană competentă care se putea 
apara ea-însăși. Madanes a trimis familia acasa 
Cu sarcina să repete această dramatizare în 
fiecare seară timp de o săptămână. Daca fiul a 
început să plângă în timpul somnului, mama 
sa s-a dus să-l trezească și a jucat scena din 
nou. Li s-a spus că acest lucru era important să 
fie facut indiferent cât de tărziu era sau cât de 
obosiţi erau. Cosmarurile nocturne ale fiului 
au dispărut curând. 
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—Studiu de caz 


A 
f al doilea caz, mama a cerut tratament 

pentru fiul ei în vârstă de cinci ani, 
deoarece el avea tulburări de comportament 
necontrolabile. După ce a vorbit cu familia 
pentru câteva minute, Madanes a cerut fiului 
să-i arate cum erau tulburările lui pretinzând 
că are una. „De acord” a spus el. „Eu sunt 
incredibilul Hulk!” El și-a umflat pieptul, şi-a 
îndoit mușchii, a facut o figură monstruoasă 
și a început să strige lovind în mobilă. 
Madanes a cerut apoi mamei să facă ceea ce 
face de obicei în asemenea împrejurări. 
Mama a răspuns spunându-i fiului ei, într-un 
mod slab si ineficient să se calmeze. Ea a 
pretins că-l trimite în altă cameră si a 
încercat să se comporte ca acasă. În 
continuare, Madancs a întrebat-o pe mamă 
dacă băiatul a făcut o treabă bună în a 
pretinde. Ea a spus că da. 

Madanes a cerut băiatului să repete scena. 
De data aceasta el a fost Frankenstein şi 
tulburarea a fost interpretată cu o postură 
rigidă si cu o grimasă pe fata. Atunci 
Madanes a vorbit cu băiatul despre 
incredibilul Hulk si despre Frankenstein si a 
Telicitat-o pe mamă pentru că are un copil cu 
asemenea imaginaţie. 

Ca urmare a acestei discuţii, mamei si fiului 
li s-a spus să pretindă că el are o criză de furie, 
în timp ce ea îl duce în camera lui. Băiatului i 
s-a spus să joace pe Incredibilul Hulk și să facă 
foarte mult zgomot. Apoi li s-a spus să pretindă 
că închid ușa și se strâng în brate și se sărută. 
În continuare, Madanes a instruit-o pe mamă 
să pretindă că ea a avut o criză de furie, iar 
băiatul trebuie să o strângă în braţe și să o 
sărute. Madanes i-a instruit pe mamă si pe fiu 
să interpreteze ambele scene în fiecare 
dimineaţă înainte de scoala si în fiecare după- 
amiază, când băiatul vine acasă. După fiecare 
interpretare, mama trebuia să-i dea băiatului 
iapte si prăjituri daca el a facut o treabă buna. 


Terapia de familie strategică 189 


Astfel, mama a fost deplasată din pozitia 
neajutorala spre una de autoritate, în care ea 
avea sarcina să răsplătească interpretarea 
fiului. Săptămâna următoare mama a telefonat 
pentru ca să spună că ei nu mai au nevoie să 
vină la terapie deoarece băiatul se comportă 
foarte bine, iar criza lui de furie a încetat. 


Haley (1984) s-a întors la rădăcinile sale 
ericksoniene într-o carte numită Terapia 
încercărilor grele, o colecţie de studii de caz 
în care încercările grele sunt prescrise pentru 
a face simptomele mai tulburi decât sunt. 
„Dacă este mai dificil pentru o persoană să 
aibă un simptom decât de a renunța la acesta, 
persoana va renunța la simptom” (p. 5). De 
exemplu, o încercare grea standard este, 
pentru un client, să trebuiască să se scoale în 
mijlocul nopţii şi să facă exerciţii cu mult 
efort ori de câte ori el sau ea au simptome în 
cursul acelei zile. Un alt exemplu ar putea fi 
pentru client să trebuiască să dea un cadou 
cuiva cu care arc relaţii puține — de exemplu 
o soacră sau fost sot — de fiecare dată când 
simptomele apar. 

Haley a folosit, de asemenea, încercările 
grele pentru restructurarea familiilor. De 
exemplu, un băiat în vârstă de sasesprezecc 
ani a construit o grămadă de lucruri, iar apoi 
le-a abandonat, lăsând-o pe mama sa vitregă 
să curețe gunoiul. Haley (1984) a aranjat ca, 
după fiecare asemenea episod, tatăl să-şi ia 
fiul în curtea din spatele casei, iar băiatul să 
sape o groapă de 9 m adâncime și 9 m lăţime 
în care el trebuia să îngroape toate lucrurile 
pe care le-a construit până la sfârşitul 
perioadei sale de creştere. După câteva 
săptămâni de la aceasta, Haley a povestit că 
simptomul s-a oprit, tatăl a devenit mai 
implicat cu fiul său, iar mama vitregă a 
devenit mai apropiată fata de tată. 

Forma curentă a terapiei lui Haley/ 
Madanes, denumită umanism strategic. in- 
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clude încă formularea directivelor pe baza 
ipotezelor pe care terapcutul le generează. 
Prin aceasta, umanismul strategic nu este o 
etapă în tendința contemporană din terapia 
de familie spre abordări colaboratoare. 
Directivele pe care le dau, totuşi, sunt mai 
orientate spre creşterea abilităţilor mem- 
brilor familiilor pentru a linişti şi a iubi decât 
pentru a câştiga controlul unuia asupra celui- 
lalt. Aceasta reprezintă o schimbare majoră 
si este în sincronie cu schimbarea terapiei de 
familie departe de elementele de putere ale 
ierarhiei şi spre găsirea căilor de a creşte ar- 
monia. Exprimarea emoţiilor precum, cdinta, 
regretul, iubirea şi empatia este o parte mai 
largă a acestei noi forme a terapiei strategice, 
decât a existat în versiunile anterioare. Tera- 
peutul strategic a fost, de asemenea, uma- 
nizat. Exprimarea empatiei pentru clienţi este 
considerată ca fiind mai importantă decât 
abilitatea de a concepte directive eficiente. 
Un exemplu excelent de combinare a 
compasiunii umanismului strategic și a 
tehnologiei este activitatea lui James Keim 
(1998) cu familiile copiilor opozanți. Keim 
începe prin reasigurarea părinţilor că ei nu 
sunt criticati pentru opozitionalismul copiilor 
lor. In continuare, el explică faptul că există 
două laturi ale autorității parentale — disci- 
plina şi educaţia. Pentru a întări autoritatea 
părinților în timp ce se evită luptele de putere, 
Keim îi încurajează să se concentreze să fie 
simpatici şi suportivi pentru o perioadă. 
Părintele care linişteşte un copil cu limbajul 
uitat al înţelegerii este cât de putin tot atât de 
responsabil ca cineva care încearcă să spună 
copilului ce să facă. Apoi, după ce a fost 
realizat progresul în calmarea copilului — în 
special prin ruperea paternului prin care 
copiii opozanți controlează starea sufletească 
din familie criticând orice spun părinţii lor — 
Keim conduce părinţii să stabilească reguli 
şi să impună consecințele. Această strategie 
face din nou părinţii responsabili de copiii 
neascultători, fără melodramele de mare 
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intensitate care însoțesc de obicei lucrul cu 
asemenea populaţie. 


Modelu! de la Milano. Modelul original 
de la Milano a fost ultrastrategic și formal. 
Familiile sunt tratate de coterapeuti bărbat- 
femeie şi sunt observați de alti membri ai 
echipei de terapie. Formatul standard avea 
cinci parti: pre-sedinta, ședința, inter-sedinta, 
interventia şi discutia post-sedință. Asa cum 
au descris Boscolo, Cecchin, Hoffman si Penn 
(1987): 


În decursul pre-sedintei, echipa vine cu o 
ipoteză iniţială despre problema pe care o 
prezintă familia... În timpul ședinței însăși, 
membrii echipei vor valida, modifica sau 
schimba ipoteza. După circa patruzeci de 
minute, întreaga echipă se va întâlni singură 
pentru a discuta ipoteza si pentru a ajunge la 
o intervenţie. Terapeutii curanti se vor întoarce 
apoi pentru a da familiei intervenția, fie prin 
conotarea pozitivă a situaţiei problemă, fie 
printr-un ritual ce trebuie făcut de familie, care 
a comentat situaţia problemă și a fost conceput 
să introducă schimbarea... În cele din urmă, 
echipa se va întâlni pentru o discuţie post- 
ședință pentru a analiza reacțiile familiei și 
pentru a planifica sesiunea următoare (p. 4). 


Aşa cum s-a indicat în această descriere, 
intervenţia principală a fost, fie un ritual, fie 
o conotaţie pozitivă. Conotatia pozitivă a 
fost inovaţia cea mai distinctă care s-a născut 
din modelul original de la Milano. Derivată 
din tehnica de reformulare a simptomului de 
la MRI, ca servind o functie protectoare — de 
exemplu, Carlo are nevoie să continue să fie 
depresiv pentru a distrage atenția părinților 
săi de la problemele maritale —, conotatia 
pozitivă evită implicarea de care membrii 
familiei au beneficiat din simptomele 
pacientului. Această implicare făcută pentru 
rezistența pe care echipa de la Milano a 
considerat că ar putea fi dejucata dacă 
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comportamentul pacientului a fost interpretat 
nu ca protejând anumite persoane, ci ca 
păstrând armonia generală a familiei. Într-a- 
devăr, comportamentul fiecărui membru al 
familiei a fost adesea conotat în acest mod 
de servire a sistemului. 

Echipa de tratament va face ipoteze des- 
pre cum se potrivesc simptomele pacientului 
în sistemul familiei şi după pauza de la 
jumătatea şedinţei, terapcutul va comunica 
această ipoteză familiei, împreună cu hotă- 
rârea că ei nu trebuie să încerce să o schimbe. 
Carlo va trebui să continue să se sacrifice pe 
el însuși rămânând depresiv, ca un mod de a 
reasigura familia că el nu va deveni un bărbat 
abuziv ca bunicul său. Mama va trebui să-și 
mențină implicarea ei excesivă cu Carlo ca 
un mod de a-l face să simtă valoarea, în timp 
ce el se sacrifică el însuşi. Tatăl va trebui să 
continue să critice relația mamei cu Carlo, 
în așa fel încât mama să nu mai fie tentată 
să-l abandoneze pe Carlo si să devină o soție 
pentru soţul ei. 

Ritualurile sunt folosite pentru a angaja 
întreaga familie într-o serie de acțiuni care 
sunt împotriva sau exagerează regulile și 
miturile rigide ale familiei. De exemplu, unei 
familii care cra puternic legată de familia 
mare extinsă i s-a spus să ţină discuţii de 
familie în spatele ușilor închise în fiecare 
seară, după cină, în care fiecare membru al 
familiei trebuie să vorbească cincisprezece 
minute despre familie. În același timp ei 
trebuie să dubleze loialitatea și curtoazia fata 
de ceilalți membri ai clanului. Prin exage- 
rarea loialității familiei la familia extinsă, în 
timp ce simultan încalcă regulile acestei 
loialitéti prin şedinţe în afara clanului si 
vorbind despre acesta, familia a putut 
examina şi încălca regulile care au perpetuat 
sistemul lor disfunctional. 

Ritualurile sunt folosite, de asemenea, 
pentru a dinamiza conotatiile pozitive. De 
exemplu, fiecare membru al familiei ar trebui 
să-si exprime gratitudinea în fiecare seară fata 
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de pacient pentru că are problema (Boscolo 
şi alții, 1987). Grupul de la Milano a inventat 
un sct de ritualuri bazate pe un format de „zile 
cu sot si fără sot” (Selvini Palazzoli, și alţii, 
1978b). De exemplu, o familie în care 
parintiilor, care sunt într-un punct mort al 
funcțiilor parentale, li s-a putut spune că în 
zilele impare ale săptămânii tatăl trebuie să 
fie responsabil de comportamentul pacientu- 
lui, iar mama trebuie să acţioneze ca şi când 
ea nu ar fi fost acolo. În zile pare, mama este 
responsabilă, iar tatăl rămâne în afară. Aici, 
din nou, secvențele rigide ale familiei sunt 
întrerupte şi ei trebuie să reacționeze diferit 
unul faţă de altul. 

Aceste conotaţii şi ritualuri pozitive sunt 
intervenţii putemice şi provocatoare. Pentru 
a menţine familiile angajate, în timp ce 
folosesc asemenea metode, relaţia terapeut-fa- 
milie devine crucială. Din păcate, echipa de 
la Milano a prezentat terapia ca pe o luptă 
puternică între terapeuti si familii. Sfatul lor 
principal adresat terapeutilor era să rămână 
neutri în sensul evitării aparentei de a lua 
partea unui membru al familiei sau a altuia. 
Această neutralitate s-a manifestat adesea ca 
distanță, aşa încât terapeutii au dat acele 
intervenții dramatice în timp ce acționau la 
distanță; nu în mod surprinzător, familiile s-au 
supărat adesea şi nu s-au mai întors. 

La sfârşitul anilor 1970 şi începutul anilor 
1980, echipa originală de la Milano a început 
să se separe în funcție de natura terapiei. 
Selvini Palazzoli a menţinut modelul strate- 
gic şi înclinația adversă, desi ea s-a abținut să 
folosească intervenţiile paradoxale. În loc de 
aceasta, ea si Guiliana Prata au experimentat 
un mod specific de ritual numit prescripţie 
invariantă pe care au destinat-o fiecărei 
familii tratate. 

Selvini Palazzoli (1986) credea că 
pacienţii psihotici şi anorexici au fost prinşi 
într-un „joc murdar”, o luptă pentru putere, 
la început între părinții acestora, în care 
pacienții sunt împinși şi, în cele din urmă, o 
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lichidare folosind simptomele lor intr-o 
incercare de a infrange un părinte pentru 
binele celuilalt. In prescriptia invarianta, 
părinții sunt directionati să spună copiilor lor 
că ei au un secret. Ei trebuie să iasă afară 
împreună pentru perioade diferite de timp şi 
să facă ceva misterios, fără să alarmeze alti 
membri ai familiei. Terapia a continuat în 
acest mod până ce simptomele pacientului 
sunt desființate. 

La începutul anilor 1990, Selvini Pala- 
7zoli a reinventat terapia ei încă odată, de 
data aceasta abandonând terapia strategică pe 
termen scurt (prescriptia invarianta inclusiv), 
pentru terapia pe termen lung cu pacienţii şi 
familiile lor (Selvini, 1993). Astfel, ea a 
parcurs un cerc complet, începând cu rădăci- 
nile psihodinamice, concentrându-se apoi 
asupra paternurilor familiei şi întorcându-se 
în cele din urmă la terapia pe termen lung, 
care pune accentul pe intuiție si se concen- 
trează din nou asupra individului. Această 
nouă terapic se mişcă în jurul înțelegerii 
negării secretelor familiei și a suferinței timp 
de mai multe generaţii. În acest mod este 
legată conceptual, dacă nu tehnic, de mode- 
lele ei anterioare. 

Boscolo și Cecchin s-au depărtat, de 
asemenea, de intervenţia strategică, dar ei 
s-au deplasat spre un stil de colaborare. 
Această terapie a crescut din impresia lor 
crescândă că valoarea în modelul de la 
Milano nu a constat atât de mult în directive 
(conotatiile si ritualurile pozitive), care au 
fost piesa centrală a modelului, ci în procesul 
interviului însuşi. Terapia lor s-a concentrat 
în jurul întrebării circulare, o traducere 
clinică a noțiunii lui Bateson a dublei 
descrieri. Întrebările circulare sunt concepute 
să descentralizeze clienţii prin orientarea lor 
spre a se vedea ei înşişi într-un context 
relational şi spre a vedea acest context din 
perspectiva altor membri ai familiei. De 
exemplu, un terapeut poate întreba: „Cum ar 
fi caracterizat tatăl tău relaţia mamei tale cu 
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sora ta, dacă s-ar fi simţit liber să vorbească 
cu tine despre aceasta?” Întrebările circulare 
sunt structurate în aşa fel încât trebuie să dea 
o descriere relationala în răspuns. 

Întrebând despre paternurile relaţiilor ca 
acestea, natura circulară a problemelor 
devine aparentă în timp ce membri familiei 
sunt eliberați de perspectivele limitate şi 
liniare. Întrebările circulare au fost mai tâziu 
redefinite și catalogate de Peggy Penn (1982, 
1985) şi Karl Tomm (19873, 1987b). Boscolo 
(Boscolo & Bertrando, 1992) rămâne intrigat 
de potenţialul lor. Ca un exemplu, să ne 
întoarcem la familia lui Carlo şi să ne 
imaginăm următoarea conversaţie (adaptare 
după Hoffman, 1983): 


Î: Cine este cel mai supărat de depresia 

lui Carlo? 

R: Mama. 

Î: Cum încearcă mama să-l ajute pe 

Carlo? 

R: Ea vorbeşte cu el ore întregi și 

încearcă să facă tot felul de lucruri 
entru el. 

I: Cine este de acord cel mai mult cu 

modul în care mama încearcă să-l ajute 

pe Carlo? 

R: Psihiatrul care a prescris acest 

tratament. 

Î: Cine nu este de acord? 

R. Tata. El crede că lui Carlo nu tre- 

buie să i se permită să facă ce vrea el. 

Î: Cine e de acord cu tata? 

R: Noi toţi credem că Carlo este dadacit 

prea mult. Şi bunica, la fel. Bunicul ar fi 

probabil de acord cu mama, dar el a 

murit. 

Î: Carlo a început să fie depresiv înainte 

sau după moarte bunicului? 

R: Nu mult timp după, cred. 

Î: Dacă bunicul nu ar fi murit, cum s-ar 

deosebi familia de cea de acum? 

R: Ei bine, mama şi bunica probabil nu 

s-ar mai certa atât de mult pentru că 
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bunica nu ar mai locui împreună cu noi. 
Iar mama nu ar mai fi atât de tristă tot 
timpul. 

Î: Dacă mama si bunica nu s-ar mai 
certa atât de mult si mama nu ar fi atât 
de tristă, cum crezi că ar fi Carlo? 

R. Ei, bine, cred că şi el ar putea fi mai 
fericit. Dar atunci probabil că el se va 
certa cu tata din nou. 


Numai prin punerea întrebărilor, cadrul 
pentru problema lui Carlo se schimbă treptat 
de la unul psihiatric la unul simptomatic al 
schimbărilor dificile din structura familiei. 

Boscolo şi Cecchin au devenit conştienţi 
că spiritul în care aceste întrebări sunt puse 
determină utilitatea lor. Dacă un terapeut 
menţine o mentalitate strategică — foloseşte 
procesul de a punc întrebări pentru a împinge 
spre un rezultat particular — răspunsurile 
membrilor familici vor fi constrânse de sensul 
acestora că terapeutul caută ceva. Dacă, pe de 
altă parte, terapeutul pune întrebări circulare 
în afara curiozitatii obişnuite (Cecchin, 1987), 
ca dacă ar fi alături de familie în investigarea 
problemei lor, s-ar putea crea o atmosferă în 
care familia poate ajunge la o nouă înţelegere 
a situației lor neplăcute. 


Alte contribuţii. Terapeutii strategici au 
fost pionierii abordării de echipă în terapie. 
La început, grupul de la MRI a folosit echipe 
în spatele oglinzilor unidirectionale pentru a 
ajuta strategiile aferente tulburărilor psihice, 
asa cum a făcut grupul de la Milano. Peggy 
Papp (1980) şi colegii ei de la Institutul 
Ackerman au luat echipa într-un mod mai 
Girect în procesul de terapie, prin 
transformarea observatorilor într-un fel de 
„cor grec” care reacţionează la evenimente 
in şedinţa de terapie. De exemplu, echipa 
poate să nu fie de acord, în scopuri strategice, 
cu terapeutul. Fiind martorii dezbaterilor care 
au loc între echipă şi terapeutul lor în timp 
Tamilia se va schimba, membrii familiei pot 
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simți că ambele laturi ale ambivalenței lor 
au fost apreciate şi reprezentate. Interacțiunea 
deschisă a echipei cu terapeutul sau chiar cu 
familia în timpul şedinţei a pregătit terenul 
pentru abordările de mai târziu în care echipa 
ar putea intra in camera de tratament si ar 
discuta despre familie în timp ce familia 
priveşte (Andersen, 1987). 

Jim Alexander a fost un behaviorist, care, 
în afara frustrării datorată limitelor orientării 
sale exclusiv comportamentale, a încorporat 
idei strategice. Rezultatul a fost terapia de 
familie funcțională (Alexander & Parsons, 
1982) care, aşa cum arată numele, este 
interesată de funcția pe care comportamentul 
familiei este conceput să o îndeplinească 
(vezi Capitolul 10). Terapeutii de familie 
funcționali cred că majoritatea comporta- 
mentelor familiei sunt încercări de a deveni 
mai mult sau mai putin intimi si, prin 
„rectichetare” (un alt cuvânt pentru refor- 
mulare), să ajute pe membrii familiei să vadă 
fiecare comportamentul celuilalt în acestă 
lumină benefică. Ei au ajutat, de asemenea, 
pe membrii familici să întocmească diverse 
programe de management pentru a face mai 
direct tipul de intimitate pe care ei îl doresc. 
Terapia de familie funcțională reprezintă o 
ramură interesantă a terapiilor strategice și 
comportamentale si, spre deosebire de multe 
şcoli strategice, păstrează ctica behavioristă 
de bazare a intervențiilor pe cercetarea 
sănătoasă. 


Evaluarea teoriei terapiei 
şi a rezultatelor 


Terapia de familie a comunicării nu a mai 
continuat să fie o aplicare a psihoterapiei 
individuale la familii; aceasta a fost o concep- 
tualizare nouă, radicală, care a alterat chiar 
natura imaginaţiei. Ceea ce a fost nou a fost 
focusul asupra procesului, formei si 
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impactului, comunicării, mai curând decât 
asupra conținutului acesteia. Comunicarea a 
fost descrisă ca feedback, ca o tactică în 
luptele pentru putere interpersonală si ca 
simptom. De fapt, torice comportament era 
comunicativ. 

Atunci când comunicarea are loc într-un 
sistem închis — fanteziile unei persoane sau 
conversațiile private ale unei familii —, există 
slabe oportunități de reglare a sistemului. 
Numai atunci când cineva din afara siste- 
mului asigură intrarea, corectarea poate 
apare. Deoarece regulile funcţionării familiei 
sunt destul de necunoscute familiei, modali- 
tatea cea mai bună pentru a le examina si 
corecta cste consultarea unui expert in 
comunicare. Astăzi, teoriile terapiei comuni- 
carii au fost absorbite în curentul principal 
` al terapiei de familie, în timp ce intervenţiile 
focalizate pe simptom au devenit baza 
modelelor stategice şi focalizate pe soluţie. 

Terapiile strategice au atins apogeul 
popularității lor la începutul anilor 1980. Ele 
erau înțelepte, prescriptive și sistematice — 
calități apreciate de terapeutii care adesea 
s-au simțit copleșiți de emotionalitatea 
familiilor în tratament. La jumătatea anului 
1980 a apărut, totuși, o reacţie, iar aspectele 
manipulative ale terapiei strategice au fost 
criticate. Din nefericire, atunci când terape- 
util comunicării si cei strategici au fost 
confundați prin inflexibilitatea neliniștită a 
unor familii, ei au exagerat puterea iraţională 
a sistemului familiei. 

In anii 1990, abordările strategice şi 
sistemice descrise în acest capitol au fost 
reașezate în centrul scenei terapiei de familie 
prin abordări mai cooperante. 

Dar, chiar dacă domeniul se deplasează 
de la un suprasprijin privind tehnica și 
manipularea, nu vom pierde din vedere 
aspectele valoroase alc terapiei strategice. 
Acestea includ un scop terapeutic clar, 
anticiparea modalitatilor că familiile vor 
reacţiona la intervenţii, înțelegând şi scoțând 
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la iveală secvențele de interacţiune si folosind 
creator directivele. 

Cea mai mare parte din cercetarea 
insuficientă privind eficiența terapiei 
strategice nu este riguroasă. Mai mult decât 
oricare alt model din această carte, infor- 
matiile despre terapia strategică s-au 
schimbat prin formatul raportului de caz. 
Aproape toate sutele de articole şi cărți 
privind terapia strategică includ cel puţin o 
descriere a tehnicii de succes sau a rezul- 
tatului terapiei. Astfel, terapia strategică 
apare ca având o mare cantitate de suport 
anecdotic pentru eficiența sa (deşi oamenii 
tind să nu scrie despre cazurile lor eșuate). 

Unele grupuri strategice au scos la iveală 
rezultatele lor într-un mod ceva mai siste- 
matic. În cartea Schimbarea, care a lansat 
modelul de la MRI, Watzlawick si colegii săi 
(1974) au condus interviuri de urmărire 
telefonice cu nouăzeci si şapte de cazuri con- 
secutive timp de trei luni după tratament şi 
au constatat că 40% erau complet vindecate, 
32% erau vindecate considerabil, dar nu com- 
plet, iar 28% au raportat nici o schimbare. 
Haley (1980) a raportat referitor la rezultatul 
modelului său de „părăsire a casei” cu tineri 
adulţi schizofrenici şi a constatat că, între doi 
şi patru ani de la terminarea tratamentului, 
trei din patrusprezece au fost respitalizati, în 
timp ce un alt pacient s-a sinucis. 

Unele studii timpurii ale rezultatelor 
terapiei de familie bazate pe terapia strate- 
gică au ajutat la alimentarea popularității sale. 
In studiul lor clasic, Lansley, Machotka și 
Flomenhaft (1971) au constatat că terapia 
crizei familiei, cu asemănări, atât cu modelele 
de la MRI, cât şi cu cel al lui Haley, a redus 
drastic nevoia de spitalizare. Alexander si 
Parsons au constatat că terapia lor de familie 
funcţională este mai eficientă în tratarea 
grupului de delincventi decât o abordare a 
familiei centrată pe client, o abordarea 
dinamică-eclectică sau un grup de control 
fără tratament (Parson & Alexander, 1973). 
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Stanton şi Todd (1982) au demonstrat efici- 
enta unei abordări care combină terapiile de 
familie structurală și strategică ale lui Haley 
pentru tratarea adictiilor de heroină. Rezul- 
tatele acestui studiu sunt impresionate deoa- 
rece terapia de familie are un rezultat dublu 
cu mai multe zile de abstinenta de la heroină 
decât un program de întreţinere cu metadonă. 

La începutul anilor 1980, asociaţii de la 
Milano au oferit rapoarte de caz anecdotice 
ale rezultatelor uimitoare în anorexia 
nervosa, schizofrenie si delincventa (Selvini 
Palazzoli, Boscolo, Cecchin & Prata, 1978b, 
1980). Mai târziu totuşi, membrii echipei 
inițiale şi-au exprimat rezervele despre model 
şi au sugerat că acesta nu a fost atât de eficient 
aşa cum au sugerat ei iniţial (Selvini Pala- 
zzoli, 1986, Selvini Palazzoli & Viaro, 1988; 
Boscolo, 1983). Cei care au studiat modelul 
de la Milano mult mai sistematic sunt de 
acord cu aceste impresii entuziaste (Machal, 
Feldman & Sigal, 1989). Discutând rezulta- 
tele lor dezamăgitoare privind modelul de la 
Milano, autorii au citat reacţiile negative ale 
clienților referitoare la terapeut sau echipă. 
Familiile au simtit frecvent că terapeutii sunt 
distanti şi că echipa cra impersonală. Aparent, 
atitudinea de strategizare adversă recoman- 
dată în Paradox si Contraparadox a arătat 
prin încercările terapeutilor conotatia poziti- 
vă a membrilor familiei. Se pare că oamenii 
au probleme de schimbare dacă nu se 


— Rezumat 


Terapia de familie a comunicării a fost una 
din primele şi cele mai influente forme ale 
tratamentului familiei. Dezvoltarea sa teore- 
Lică s-a bazat pe teoria generală a sistemelor 
șirerapia care a apărut a fost o abordare siste- 
mică prin excelență. Comunicarea a repre- 
zentat intrarea $1 ieşirea detectabile, pe care 
erapeuţii au folosit-o pentru a analiza cutia 
reagra a sistemelor interpersonale. 
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îngrijesc de aceasta. În timp ce modelul origi- 
nal de la Milano a mers pe calea dinozaurilor, 
există în mod curent două tabere strategice: 
grupul de la MRI, pe Coasta de Vest si scoala 
de la Washington pe Coasta de Est. 

Persoanele care s-au revoltat au fost 
șarlatanii tehnicilor unice. Dar sarlatania nu 
a fost niciodată inerentă în modelele 
strategice. De exemplu, sublimierea MRI 
asupra soluţiilor inverse încercate care nu 
funcționează este o idee bună. Oamenii 
trebuie să rămână blocaţi în rutine atât timp 
cât ei urmăresc strategiile de autoapărare. 
Dacă, în anumite mâini, blocarea soluţiilor 
mai multe de același fel a rezultat într-o 
aplicare mecanică a psihologiei inverse, nu 
este greşeala metaforei cibernetice, ci a 
modului în care a fost aplicată. 

Terapeutii strategici au integrat si alte idei 
$i au păstrat spiritul postmodern al secolului 
douăzeci și unu. Haley a publicat o carte în 
care evoluţia gândirii sale este aparentă 
(Haley, 1996) şi a fost tipărită o carte nouă 
despre influența MRI asupra domeniului 
(Weakland & Ray, 1995). În plus, unii autori 
au integrat conceptele strategice de la MRI 
cu abordările narative (Eron & Lund, 1993, 
1996). Este bine să vedem că gândirea stra- 
tegică evoluează, deoarece, chiar în această 
eră a terapeutului neexpert, există încă loc 
peniru strategii serioase de rezolvare a 
problemci şi a direcţiei terapeutice. 


Altă idee semnificativă a terapiei comuni- 
Cării a fost aceea că familiile sunt sisteme-con- 
duse-de-reguli, mentinute de mecanisme feed- 
back homeostatice negaive. Feedback-ul 
negativ explică stabilitatea familiilor normale 
şi inflexibilitatea celor disfunctionale. 
Deoarece asemenea familii nu au sisteme fced- 
back pozitive adecvate, ele sunt incapabile să 
se adapteze la împrejurările care se schimbā. 
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In timp ce există diferente majore între 
strategiile terapeutice ale lui Haley, Jackson, 
Satir şi Watzlawick, ei toți sunt angajaţi în 
paternurile distructive ale comunicării. Ei au 
urmărit acest scop prin mijloace directe şi 
indirecte. Abordarea directă, favorizată de 
Satir, a văzut schimbarea prin explicitarea 
regulilor familiei şi prin predarea comunicării 
clare. Această abordare poate fi descrisă ca 
stabilind reguli de bază sau principii metaco- 
municationale si a inclus tactici, precum a 
spune oamenilor să vorbească pentru ei înşişi 
și prin sublinierea canalelor nonverbale şi 
multinivel ale comunicării. 

Problema este că, aşa cum a observat 
Haley, „Una din dificultăţi implicată în a 
spune pacienţilor să facă ceva este faptul că 
pacienţii psihiatrici sunt observați pentru 
ezitarea lor de a face ceea ce li s-a spus. Din 
aces: motiv, terapeutil comunicării au început 
să se bazeze mai mult pe strategii indirecte, 
concepute să provoace schimbarea mai 
degrabă decât să educe conștiința. A spune 
membrilor familici să vorbească pentru ei 
înşişi, de exemplu, poate provoca o regulă a 
familiei și de aceca poate fi primită cu 
rezistență. Cu această realizare, terapia comu- 
nicării a devenit un tratament de rezistență. 

Rezistenţa şi simptomele sunt tratate cu 
o varictate de directive paradoxice, cunoscute 
inexact ca „legături duble terapeutice”. 
Tehnica lui Milton Erickson de prescriere a 
rezistenţei a fost folosită ca o pârghie pentru 
a câştiga controlul, ca, de exemplu, atunci 
când un terapeut spune membrilor familici 
să nu dezvăluie totul în prima şedinţă. 
Acceasi afirmaţie a fost folosită pentru a 
prescrie simptome, o acțiune care a făcut 
regulile nerecunoscute explicite, a presupus 
că ascmenea comportament a fost voluntar 
Şi a pus terapeutul în control. 

Terapia strategică, derivată din hipnote- 
rapia lui Erickson şi cibernetica lui Bateson, 
a dezvoltat un corp de proceduri puternice 
pentru tratarea problemelor psihologice. 
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Abordările strategice variază în ceea ce pri- 
veşte specificitatea teoriei şi tehnicii, dar 
împărtășesc focalizarea pragmatică a centră- 
rii pe problemă asupra schimbării secventclor 
comportamentale, în care terapeuţii sunt 
responsabili pentru rezultatul terapiei. Per- 
ceptia si înțelegerea sunt evitate în favoarea 
directivelor concepute să schimbe modul în 
care membrii familiei interacționează. 

Modelul MRI încearcă să rămână strict 
interactional — observând şi intervenind în 
secvențele de interacțiune care înconjoară o 
problemă, mai curând decât să speculeze 
despre sentimentele sau intenţiile interac- 
tantilor. Haley si Madanes sunt interesaţi de 
motive. Haley, în principal, în dorința de a-i 
controla pe alţii, iar Madanes în dorința de a 
iubi şi de a fi iubit în plus, spre deosebire de 
grupul de la MRI. Haley şi Madanes încorpo- 
rează scopurile structurale în modelele lor și 
nu-și limitează eforturile la rezolvarea pur si 
simplu a problemei. Ei cred că tratamentul 
de succes cere adesea schimbări structurale, 
cu o accentuare asupra îmbunătățirii ierarhiei 
familiei. 

Ca şi Haley, Asociaţii de la Milano au 
văzut la început puterea în motivele mem- 
brilor familiei. Ei au încercat să înțeleagă 
jocurile multigenerationale elaborate care 
înconjoară simptomele. Ei au conceput 
intervenții puternice — conotatia pozitivă si 
ritualurile —, pentru a expune sau distruge 
aceste jocuri şi pentru a schimba înțelesul 
problemei. Mai târziu, separarea grupului 
original, cu Selvini Palazzoli care a parcurs 
mai multe transformări până la abordarea ei 
curentă pe termen lung bazată pe secretele 
familiei. Cecchin şi Boscolo s-au deplasat de 
la puterea intervențiilor unice şi au devenit 
mai interesanti în procesul punerii 
întrebărilor ca un mod de a ajuta familiile 
pentru o nouă înțelegere; procedând astfel, 
ei au deschis calea interesului curent al 
terapiei de familie pentru conversaţie și 
naraţiune. 
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Terapia de familie structurala 


Organizarea de bază a vietii de familie 


nul din motivele pentru care terapia 
de familie poate fi dificilă este 
acela că familiile apar adesea ca nişte 
colecţii de indivizi care se influenţează unul 
pe celălalt în mod puternic, dar imprevizibil. 
Terapia de familie structurală oferă un cadru 
care face ordine şi dă înțeles acestor tranzac- 
tii. Paternurile consecvente ale comporta- 
mentului familiei ne permit să apreciem că 
ele au o structură, deşi, desigur, numai în sens 
functional. Granițele şi coalitiile care alcă- 
tuiesc structura familiei sunt abstracții; cu 
toate acestea, folosirea conceptului de 
structură a familiei permite terapeutilor să 
intervină în mod sistematic şi organizat. 
Familiile care cer ajutor sunt de obicei 
interesate într-o anumită problemă. Aceasta 
ar putea fi un copil care nu se comportă bine 
sau un cuplu care nu mai poate continua să 
convicțuiască împreună. Terapeutii de fami- 
lie privesc de obicei dincolo de specificul 
acestor probleme la încercările familiei de a 
le rezolva. Aceasta îi conduce la dinamica 
interacțiunii. Copilul care nu se comportă 
bine poate avea părinţi care-i fac observatii, 
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dar care nu-l răsplătesc niciodată. Cuplul ar 
putea fi prins într-o dinamică urmărit-urmă- 
ritor sau ei ar putea fi incapabili să vorbească 
fără să se certe. 

Ceea ce terapia de familie structurală 
adaugă ecuaţiei este recunoaşterea organi- 
zării generale care sprijină şi menţine aceste 
interacțiuni. „Părinţii care fac observaţii” ar 
putea fi doi parteneri care se subminează unul 
pe altul deoarece unul nu se ocupă decât de 
copil, în timp ce celălalt este o persoană din 
afară supărată. Dacă este asa, încercările de 
a încuraja disciplina eficientă sunt probabil 
eşuate numai dacă problema structurală este 
abordată, iar părinţii dezvoltă un parteneriat 
rea]. În mod similar, un cuplu care nu mai 
continuă să fie împreună poate să nu fie 
capabil să-şi îmbunătăţească relația până ce 
crează o graniţă între ei înşişi şi copiii intruși 
sau vitregi. 

Această descoperirea că familiile sunt 
organizate în subsisteme cu graniţe, care 
reglementează contactul pe care membrii 
familiei îl au unul cu altul, a reiesit că este 
una din intuitiile definitorii ale terapiei de 
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familie. Poate la fel de importanta, totusi, a 
fost introducerea tehnicii de interpretare, in 
care membrii familiei sunt incurajati să aibă 
de-a face direct unul cu altul în şedinţe, 
permiţând terapeutului să observe şi să 
modifice interacţiunile lor. 

Când și-a făcut apariţia pentru prima oară 
pe scenă, impactul galvanizant imediat al lui 
Salvador Minuchin a fost al unui maestru 
incomparabil al tehnicii. Contribuţia lui cea 
mai durabilă a fost, totuși, o teorie a structurii 
familiei şi un set de indicaţii pentru a organiza 
tehnicile terapeutice. Această abordare struc- 
turală a avut un asemenea succes încât ca a 
captivat domeniul în anii 1970, iar Minuchin 
a construit Clinica de Orientare a Copilului 
de la Philadelphia într-un complex faimos 
pe plan mondial, unde mii de terapeuti de 
familie au fost pregatiti in terapia de familie 
structurală. 


Figuri reprezentative 


Minuchin s-a născut şi a crescut în Argen- 
tina. El a funcţionat în calitate de medic în 
armata israeliană, apoi a venit în Statele Unite 
unde s-a pregătit în psihiatria copilului cu 
Nathan Ackerman, la New York. După termi- 
narea studiilor s-a întors în Israel, în 1952, 
pentru a lucra cu copiii strămutați — si a 
devenit totalmente devotat importanţei 
familiilor. S-a întors în Statele Unite, în 1954, 


Modelul structural 
al lui Salvador 
Minuchin este cea 
mai influentă 
abordare a terapiei 
de familie din lume. L_ 
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pentru a începe pregătirea psihanalitică la 
Insitutul William Alanson White, unde a 
studiat psihiatria interpersonala a lui Harry 
Stack Sullivan. După ce a părăsit Institutul 
White, Minuchin a lucrat la Scoala Wiltwyck, 
pentru băieți delincventi, unde le-a sugerat 
colegilor săi să înceapă să vadă familii. 

La Wiltwyck, Minuchin si colegii săi — 
Dick Auerswald, Charlic King, Braulio 
Montalvo si Clara Rabinowitz — s-au gândit 
să facă terapie de familic, inventând-o asa 
cum au făcut. Pentru a proceda astfel, ei au 
construit o oglindă unidirectionala si au 
observat, pe rând, activitatea fiecăruia. În 
1962, Minuchin a facut un pelerinaj la ceca 
ce era atunci Mecca terapiei de familie, Palo 
Alto. Acolo l-a întâlnit pe Jay Haley şi a 
început o prietenie care avea să dea roade 
într-o colaborare extraordinar de fertilă. 

Succesul clinic al muncii lui Minuchin cu 
familiile la Wiltwyck a condus la o carte 
deschizătoare de drumuri, Families of the 
Slums. (Familiile cartierelor sărace), scrisă 
împreună cu Montalvo, Guerney, Rosman şi 
Schumer, reputaţia lui Minuchin ca practicant 
al terapiei de familie a crescut şi, în 1965, el 
a devenit directorul Clinicii de Orientare a 
Copilului din Philadelphia. Clinica era atunci 
formată din mai puţin de o duzină de membrii 
ai personalului. Pornind de la acest modest 
început, Minuchin a creat una din cele mai 
mari $i mai prestigioase clinci de orientare a 
copilului din lume. 

Printre colegii lui Minuchin de la Phila- 
delphia erau Braulio Montalvo, Jay Haley, 
Bernice Rosman, Harry Aponte, Carter Um- 
barger, Marianne Walters, Charles Fishman, 
Cloe Madanes si Stephen Greenstein, toti cei 
care au avut un rol in formarea terapiei de 
familie structurale. Pe la sfarsitul anilor 1970, 
terapia de familie structurală a devenit cea 
mai influentă şi larg practicată dintre toate 
sistemele terapiei de familie. 

In 1976, Minuchin a plecat de la conduce- 
rea Clinicii de Orientare a Copilului din 
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Philadelphia, dar a rămas ca director cu 
formarea până în 1981. După ce a plecat de 
la Philadelphia, Minuchin a deschis propriul 
său centru la New York, unde a continuat să 
practice şi să predca terapia de familie până 
în 1996, când s-a pensionat și s-a mutat la 
Boston. Devotat problemelor pe care le pun 
sărăcia și dreptatea socială, Minuchin este 
acum consultant la Departamentul de 
Sănătate Mentală din Massachusets privind 
programele de terapie la domiciliu. În 1996, 
el a terminat a noua sa carte, Mastering Fam- 
ily Therapy: Journeys of Growth and Trans- 
formation, (Domnia terapiei de familie: 
Călătoriile creşterii si transformării), 
coautor împreună cu nouă din supervizorii 
săi, care explică opiniile sale privind starea 
artei în terapia de familie și formare. 
„Ca buni jucători în aceeaşi echipă cu un 
superstar, unii dintre colegii lui Minuchin nu 
sunt atât de bine cunoscuţi asa cum ar fi 
trebuit să fie. Mai mult, printre aceștia este 
Braulio Montalvo, unul din geniile subes- 
timate ale terapiei de familie. Născut și 
crescut în Porto Rico, Montalvo, ca si 
Minuchin, s-a angajat în tratarea familiilor 
minoritare. Ca si Minuchin, el este, de 
asemenea, un terapeut strălucitor, desi el pre- 
feră o abordare mai blândă, mai suportiva. 
Montalvo a fost instrumentul în construirea 
Clinicii de Orientare a Copilului de la Phila- 
deiphia, dar contribuţiile sale sunt mai putin 
cunoscute deoarece el este un bărbat liniştit 
care preferă să muncească în spatele scenei. 
După pensionarea lui Minuchin, centrul 
de la New York a fost denumit, în onoarea 
sa, Centrul Minuchin pentru Familic, iar 
făclia a fost trecută altei generaţii. Personalul 
de profesori reprezentativi de la Centrul 
Minuchin include acum pe Ema Genijovich, 
David Greenan, Richard Holm și Wai-Yung 
Lee. Sarcina lor este de a păstra centrul 
reprezentativ al terapiei structurale de familie 
în fruntea domeniului, fără figura proemi- 
nentă, carismatică a celui care l-a conceput. 


Şcolile clasice de terapie de familie 


Printre alţi discipoli importanţi ai lui 
Minuchin sunt Jorje Colapinto, acum la 
Institutul Ackerman din New York; Michael 
Nichols, care predă la Colegiul William and 
Mary şi Charles Fishman, în practica privată 
de la Philadelphia. 


Formulări teoretice 


Începătorii tind să se împotmolească în 
conținutul problemelor familiei deoarece ei 
nu au o teorie ca să-i ajute să vadă paternurile 
dinamicii familici. Terapia de familie struc- 
turală oferă o copie pentru analizarea proce- 
sului interacțiunilor familiei. Astfel, ea furni- 
zează o bază pentru strategiile constante ale 
tratamentului, care previn nevoia de a avea 
o tehnică specifică — de obicei altceva — pen- 
tru fiecare ocazie. Trei elemente sunt compo- 
nentele esențiale ale teoriei structurale de 
familie: structura, subsistemele și granițele. 

Structura familiei, paternul organizat în 
care membrii familiei interacționează, este 
un concept determinist, dar acesta nu prescrie 
sau legiferează comportamentul, acesta 
descrie episoadele care sunt predictibile. 
Deoarece tranzacţiile familiei sunt repetate, 
ele cresc aşteptările care formează paternuri 
de durată. Din momentul în care paternurile 
sunt formate, membrii familiei folosesc 
numai o mică parte din gama completă a 
comportării disponibile pentru ei. Prima dată 
bebeluşul plânge sau adolescentul pierde 
autobuzul şcolii, nu este clar cine ce va face. 
Va fi împărțită sarcina? Va fi o ceartă? O per- 
soană se va bloca datorită faptului că munces- 
te prea mult? Curând, totuşi, paternurile suni 
stabilite, rolurile desemnate și lucrurile devir 
asemănătoare şi predictibile. „Cine va face...‘ 
devine „Ea va face probabil...” iar apoi „E: 
totdeauna”. 

Structura familici este întărită prin expec 
taţii care stabilesc reguli în familie. De cxem 
plu, o regulă că „membrii familiei trebui 
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totdeauna să se protejeze unul pe altul” se va 
manifesta în moduri diferite depinzând de 
context şi de cine este implicat. Dacă un băiat 
se bate cu alt băiat din vecini, mama sa va 
merge la vecini să se plângă. Dacă o adoles- 
centă trebuie să se scoale devreme pentru 
școală, mama o trezeşte. Dacă un sot este prea 
mahmur pentru a merge la serviciu dimi- 
neata, soţia sa telefonează pentru a spune că 
el are gripă. Dacă părinţii se ceartă, copiii 
acestora intervin. Părinţii sunt atât de 
preocupați de ceea ce fac copiii lor încât îi 
împiedică să petreacă timpul singuri împre- 
ună. Toate aceste episoade sunt izomorfe; ele 
sunt structurate. Schimbarea unuia dintre ele 
poate să nu afecteze structura de bază, dar 
alterarea structurii de bază va avea efecte 
mici asupra tuturor tranzacţiilor familiei. 
Structura familici este formată partial din 
constrângeri universale $i partial din 
constrangeri idiosincretice. De exemplu, 
toate familiile au un fel de structură ierarhică, 
cu adulţi şi copii care au o anumită cantitate 
de autoritate. Membrii familiei tind, de 
asemenca, să aibă funcții reciproce şi com- 
plementare. Adesea, acestea devin atât de 
adânc înrădăcinate încât originea lor este 
uitată și ele sunt presupuse necesare mai 
degrabă decât opționale. Dacă o tânără 
mamă, încărcată de cerințele pruncului ei, se 
supără si se plânge soțului ei, el poate 
răspunde în diferite feluri. Poate că el se va 
apropia mai mult şi va împărtăşi cerințele 
creşterii copilului. Aceasta creează o echipă 
parentală unită. Pe de altă parte, dacă el de- 
cide că soţia sa este „depresivă”, ea poate fi 
trimisă la psihoterapie pentru a primi sprijinul 


emotional de care are nevoie. Aceasta creează ` 


o structură în care mama rămâne distantă de 
soțul ei si învaţă să caute sprijin emotional 
în afara familiei. Oricare ar fi paternul ales, 
acesta tinde să fie autoperpetuant Deşi exis- 
că alternative disponibile e putin probabil să 
le tuăm în consideraţie până când împreju- 
le care se schimbă produc stres în sistem. 
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Familiile nu funcționează si nu-ți dau 
paternurile structurale asa cum ele tau un mar 
profesorului. Ceea ce iau este haos şi confu- 
zie. Dumneavoastră trebuie să descoperiţi 
subtextul — și trebuie să fiți atent că este 
corect -- nu impus, ci descoperii. Două lucruri 
sunt necesare: un sistem teoretic care să 
explice structura $i să vada familia în acţiune. 
Știind că familia este o familic monoparen- 
tala cu trei copii sau că doi părinți au proble- 
me cu copilul mijlociu, acesta nu vă spune 
care este structura familici. Structura devine 
evidentă numai când observați interacțiunile 
de fapt dintre membrii familiei. 

Să luăm următorul exemplu. O mamă 
telefonează pentru a se plânge de comporta- 
mentul greșit al fiului ei de șaptesprezece ani. 
Ei i se cere să aducă la prima ședință pe sotul 
ei şi pe ceilalţi trei copii. Atunci când ci 
sosesc, mama începe să descrie o serie de 
moduri minore în care fiul ei este neascul- 
tător. El o întrerupe, spunând că ea o tine 
totdeauna pe a ci, el nu s-a separat niciodată 
de mama sa. Acest dialog spontan dintre 
mamă si fiu arată o implicare intensă între 
ei - o preocupare reciprocă nu mai putin 
intensă, pur şi simplu, pentru că este conflic- 
tuală. Totuşi, acest episod diadic nu spune 
întreaga poveste, deoarece nu include tatăl 
sau pe ceilalți copii. Ei trebuie să fie angajati 
pentru a observa rolul lor în structura familici. 
Dacă tatăl ia partea soţiei sale, dar pare 
neinteresat, atunci s-ar putea ca preocuparea 
mamei referitoare la fiul ei să fie legată de 
lipsa de implicare a soţului. Dacă cei trei copii 
mai mici tind să fie de acord cu mama lor 
şi-l descriu pe fratele lor drept rău, atunci 
devine clar că toţi copiii sunt apropiaţi de 
mamă — apropiați si ascultători până la un 
anumit punct, apoi apropiaţi $i neascultători. 

Familiile sunt diferenţiate în subsisteme 
bazate pe generație, gen şi interese comune. 
Evident, grupările, precum părinţii sau 
adolescenții sunt adesea mai putin importante 
decât coalitule ascunse. O mamă si copiii 
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ei cel mai mic pot forma un asemenea 
subsistem Icgat strâns din care ceilalți sunt 
excluşi. O altă familie poate fi împărțită în 
două tabere, cu mama și cu băieţii, pe de o 
parte, si cu tata şi cu fetele, pe de altă parte. 
Deşi anumite paternuri sunt comune, posibi- 
litatile pentru subgrupare sunt fără sfârșit. 

Fiecare membru al familiei joacă mai 
multe roluri în mai multe subgrupuri. Mary 
poate fi o soţie, o mamă, o fiică şi o nepoată. 
În fiecare din aceste roluri ei i se va cere să 
se comporte diferit şi să joace o varietate de 
opțiuni interpersonale. Dacă ea este matură 
şi flexibilă, ea va fi capabilă să-şi diversifice 
comportamentul pentru a se potrivi diferitelor 
subgrupuri. Dojana poate fi în regulă pentru 
o mamă, dar poate provoca probleme din 
partea unci soţii sau a unei fiice. 

Indivizii, subsistemele şi familiile întregi 
sunt demarcate de granițe interpersonale, 
bariere invizibile care reglementează contac- 
tul cu ceilalti. O regulă care interzice convor- 
birile telefonice la cină stabileşte o graniţă 
care protejează familia de intruziunile din 
afară. Când copiilor mici li se permite să 
întrerupă liber conversaţia părinţilor lor la 
masă, granița care separă părinții de copii este 
crodată. Subsistemele care nu sunt protejate 
corespunzător de graniţe limitează dezvol- 
tarea deprinderilor interpersonale realizabile 
în aceste subsisteme. Dacă părinţii vin întot- 
deauna să stabilească argumente între copiii 
lor, copiii nu vor învăţa să lupte pentru pro- 
pria lor bătălie. 

Granițele interpersonale variază de la 
rigide la difuze (Vezi Figura 7.1.) Granițele 
rigide sunt restrictive si permit un contact 
redus cu subsistemele externe, avand ca 
rezultat neimplicarea. Indivizii sau subsis- 


Granita rigidă 


FIGURA 7.1. Granite Neimplicare 
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temele implicate sunt independente, dar 
izolate. Pe latura pozitivă, aceasta creşte 
autonomia. Pe de altă parte, dezangajarea 
limitează afecțiunea şi sprijinul. Familiile 
neimplicate trebuie să intre sub un stres 
extrem înainte ca ele să mobilizeze sprijinul 
reciproc. 

Subsistemele implicate oferă un simt înalt 
al sprijinului reciproc, dar pe seama indepen- 
dentei şi autonomiei. Părinţii implicati sunt 
iubitori si apreciativi; ei petrec mult timp cu 
copiii lor şi fac multe pentru ci. Cu toate 
acestea, copiii implicați cu părinţii lor devin 
dependenţi. Ei se simt mai putin bine prin ei 
înşişi si pot avea probleme legate de persoa- 
nele din afara familiei. 

Minuchin a descris unele din trăsăturile 
caracteristice ale subsistemelor familici in 
lucrarea sa cea mai accesibila: Families and 
Family Therapy (Familiile si terapia de 
familie) (Minuchin, 1974). Familiile încep 
când doi oameni stau împreună pentru a 
forma subsistemul soţilor. Doi oameni 
îndrăgostiţi sunt de acord să împartă victilc, 
viitorul și speranţele lor, dar o perioadă de 
acomodare adesea dificilă este necesară 
înainte ca ei să poată realiza tranziția de la a 
face curte la un subsistem functional de soti. 
Ei trebuie să înveţe să se obisnuiascd unul 
cu nevoile celuilalt şi stilurile preferate de 
interacțiune. Într-un cuplu sănătos, ficcare dă 
si primeşte. El învaţă să se alinieze dorintelor 
ei de a fi sărutată la sosire şi la plecare. Ea 
învaţă să-l lase în pace cu ziarul şi cafeaua 
lui de dimineață. Aceste mici aranjamente, 
multiplicate de o mie de ori, pot fi realizate 
cu uşurinţă sau numai după o bătălie intensă. 
Indiferent de caz, acest proces de acomodare 
cimentează cuplul într-o unitate. 


Granita clară Graniţă difuză 


Sir normal Implicare 
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Cuplul trebuic, de asemenea, să dezvolte 
paternurile complementare ale sprijinului 
reciproc. Unele paternuri sunt tranzitorii si 
pot să fie răsturnate mai târziu — poate, de 
exemplu, unul funcţionează până când celă- 
lalt termină scoala. Alte paternuri sunt mult 
mai stabile şi de durată. Rolurile complemen- 
tare exagerate pot micşora creșterea indi- 
viduală: complementaritatea moderată per- 
mite soţilor să împartă funcţiile, să se sprijine 
si să se îmbogătească unul pe celălalt. Atunci 
când unul are gripă şi se simte rău, celălalt 
este bine. Permisivitatea unuia cu copii poate 
fi echilibrată de severitatea celuilalt. Dispozi- 
tia mândră a unuia poate ajuta la topirea 
rezervei îngheţate a celuilalt. Paternurile 
complementare există în cele mai multe 
cupluri. Ele devin problematice când sunt atât 
de exagerate încât creează subsisteme 
disfunctionale. Terapeutii trebuie să înveţe 
să accepte numai acele paternuri structurale 
care nu funcţionează şi nu provoacă. 

Subsistemul soților trebuie, de asemenea, 
să aibă o graniţă care să-l separe de părinţi, 
de copii si de lumea exterioară. Toţi, prea 
adesea, sot şi sotic, renunţă la spaţiul de care 
au nevoie pentru a se sprijini unul pe celălalt 
atunci când copiii se nasc. O graniţă prea 
rigidă în jurul cuplului poate lipsi copiii de 
sprijinul de care au nevoie; dar, în cultura 
noastră centrată pe copil, graniţa dintre 
părinți şi copii este adesea foarte ambiguă. 

Naşterea unui copil tansformă brusc 
structura familici; paternul interacțiunii 
dintre subsistemele parental şi al copilului 
trebuie să fie pus în practică și apoi modificat 
pentru a se potrivi circumstanțelor în schim- 
bare. O graniţă clară permite copiilor sa 
interacţioneze cu părinţii lor, dar îi exclude 
din subsistemul soților. Părinţii şi copiii 
mănâncă împreună, sc joacă împreună şi isi 
împărtășesc mult victile unul altuia. Dar 
există unele funcții ale soților care nu este 
nevoie să fie împărtășite. Soțul si soţia sunt 
sastinuti ca un cuplu iubitor şi angajați ca 
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părinţi, dacă ei au timp să fie singuri împre- 
ună — să vorbească, să meargă în oraş să ia 
masa ocazional, să se certe şi să facă dragoste. 
Din nefericire, cererile zgomotoase ale 
copiilor mici îi fac adesea pe părinti să piardă 
din vedere nevoile lor si să mențină o graniță 
în jurul relațiilor lor. 

În plus, pentru menţinerea unei intimilati 
a cuplului, o graniţă clară stabileşte o 
structură ierarhică în care părinții exercită 
o poziție de conducere. Prea adesea această 
ierarhie este tulburată de etosul centrat pe 
copil, ale cărui influențe îi ajută pe 
profesionişti ca şi pe părinți. Părinții implicați 
cu copiii lor tind să se certe cu ci despre cine 
este responsabil și să împartă în mod greşit 
— sau să se sustragă — responsabilitatea de 
luare a deciziilor parentale. 

In cartea Institutionalizing Madness 
(Institutionalizarea nebuniei) (Elizur & 
Minuchin, 1989) Minuchin face un caz 
irezistibil pentru o viziune sistemică a 
problemelor familiei care se extinde dincolo 
de familia însăși pentru a cuprinde întreaga 
comunitate. Asa cum sublinia Minuchin, 
dacă terapeutii de familie nu învaţă să 
privească dincolo de felia limitată a ecologici 
în care ei lucrează la structurile sociale mai 
largi, în cadrul cărora munca lor este 
înglobată, eforturile lor pot însuma ceva mai 
mult decât ca roata de tors. 


Dezvoltarea familiei 
normale 


Ce distinge o familie normală nu este absenţa 
problemelor, ci o structură funcţională care 
să opereze cu ele. Toate cuplurile trebuic să 
înveţe să se adapteze unul cu celălalt, mai 
rar cu copiii lor, dacă ei aleg să-i aibă; să se 
descurce cu părinții lor, să rezolve proble- 
mele privind serviciul lor și să se armonizeze 
cu comunităţile lor. Natura acestor lupre 
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schimba etapele de dezvoltare si crizele 
situationale. 

Cand doua persoane se unesc pentru a 
forma un cuplu, cerințele structurale pentru 
noua uniune sunt acomodarea şi stabilirea 
granițelor. Prima prioritate este acomodarea 
reciprocă pentru a gestiona miriadele de 
detalii ale vieții de zi cu zi. Fiecare partener 
încearcă să organizeze relaţiile împreună cu 
liniile şi presiunile familiare ale celuilalt 
pentru a se acomoda. Fiecare trebuie să se 
adapteze așteptărilor şi dorințelor celuilalt. 
Ei trebuie să se pună de acord asupra proble- 
melor majore, precum unde să locuiască şi 
dacă si când să aibă copii; mai putin evident, 
dar tot atât de important, ei trebuie să-şi 
coordoneze ritualurile zilnice, ca de exemplu, 
la ce să se uite la televizor, ce să mănânce la 
prânz, când să mergă la culcare şi ce să facă 
acolo. 

În acomodarea unul cu celălalt, un cuplu 
trebuie, de asemnea, să negocieze natura 
graniţei dintre ei, precum si graniţa care-i 
separă de exterior. O graniţă difuză există între 
persoanele din cuplu dacă ei isi telefonează 
unul altuia la serviciu în mod frecvent, dacă 
nici unul nu are propriii lui prieteni sau 
activități independente şi dacă ei se văd pe ei 
înşişi numai ca o pereche mai degrabă decât 
ca pe două personalități separate. Pe de altă 
parte, ei au stabilit o graniţă rigidă dacă ei 
petrec putin timp împreună, au dormitoare 
separate, pleacă în vacanță separat, au conturi 
diferite şi fiecare este mai preocupat în mod 
considerabil mai mult de carieră sau de relaţiile 
exterioare, decât de căsnicie. 

Fiecare partener tinde să fie mai 
confortabil cu felul proximitatii care exista 
în propria familie. Din momentul în care 
aceste așteptări diferă, o ceartă arată care 
poate fi cel mai dificil aspect al noii căsătorii. 
El vrea să joace golf cu băieţii; el vrea să se 
uite la ESMP. Atenţia lui este concentrată 
asupra carierei lui, focusul ei este relația. 
Fiecare crede că celălalt este irațional. 
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Cuplurile trebuie, de asemenca, să defi- 
nească o graniţă care-i separă de familiile lor 
de origine. Destul de brusc, familiile în care 
fiecare a crescut trebuie să ocupe locul al 
doilea în noua căsătorie. Aceasta este, de 
asemenea, o adaptare dificilă, atât pentru noii 
căsătoriţi, cât şi pentru părinţii lor. Familiile 
se deosebesc prin uşurinţa cu care ei acceptă 
să sprijine aceste noi uniuni. : 

In plus, copiii transformă structura noii 
familii într-un subsistem parental si un 
subsistem al copilului. Este tipic pentru soți 
să aibă paternuri de angajare diferite pe ‘ru 
copii. Angajarea unei femei într-o unitate de 
trei începe cu sarcina, până când copilul din 
interiorul uterului ei este o realitate de 
neevitat. Soţul ei, pe de altă parte, poate 
începe să se simtă ca un tată numai când 
copilul s-a născut. Mulţi bărbaţi nu acceptă 
rolul de tată până când copiii lor nu sunt 
suficient de mari pentru a răspunde pentru 
ei. Astfel, chiar în familiile normale, copii 
iau cu ei un mare potential de stres şi con- 
flict. Viaţa unei mame este de obicei mult 
mai radical transformată decât a tatălui. Ea 
sacrifică mai multe şi are nevoie în mod tipic 
de mai mult sprijin din partea sotului ci. 
Soţul, totuşi, îşi continuă profesia, iar u- 
născutul este departe de a fi o catastrofă. Deşi 
el poate încerca să-și sprijine soţia, el simte 
probabil ceva din cerinţele ci ca fiind 
exagerate. 

Copiii cer stiluri parentale diferite la vâr- 
ste diferite. Sugarii au nevoie în primul rând 
de a fi hraniti şi de sprijin. Copiii au nevoie 
de orientare si control, iar adolescenții au 
nevoie de independenţă și responsabilitate. 
O îngrijire parentală bună pentru un copil de 
doi ani poate fi totalmente inadecvată pentru 
cinci ani sau patrusprezece ani. Părinţii 
normali se adaptează acestor provocări de 
dezvoltare. Familia îşi modifică structura ca 
să se adapteze noilor cerinţe care apar în plus, 
creșterii și dezvoltării copiilor si schim- 
bărilor din mediul înconjurător extern. 


CAPITOLUL 7 


Minuchin (1974) avertizează terapeutii de 
familie să nu greseasca crescând suferințe 
pentru patologic. Familia normală experimen- 
icază anxietatea şi distrugerea aşa cum 
membrii săi se adaptează la creștere şi la 
schimbare. Multe familii au nevoie de ajutor 
în etapele tranziționale, iar terapeuții trebuie 
să păstreze în minte că ci pot participa în mod 
simplu la procesul modificării structurii 
acestora pentru a se adapta la noile împrejurări. 

Toate familiile se confruntă cu situaţii care 
stresează sistemul. Deşi nu există o linie clară 
de împărţire între familiile sănătoase și 
nesănătoase, putem spune că familiile 
sănătoase își modifică structura pentru a se 
adapta împrejurărilor schimbate; familiile 
disfuncționale măresc rigiditatea structurilor 
care nu mai sunt eficiente. 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


Sistemele familiei trebuie să fie destul de sta- 
bile pentru a asingura continuitatea, dar 
suficient de flexibile pentru a se adapta îm- 
prejurări lor care se schimbă. Problema apare 
atunci când structurile inflexible ale familie: 
nu pot să se adapteze în mod corespunzător 
provocărilor de maturizare sau situaționale. 
Schimbările adaptive din structură sunt 
cerute când familia sau unul din membrii săi 
se confruntă cu stres extern şi când punctele 
tranziționale de creștere sunt atinse. 
Disfunctia familiei rezultă din combi- 
narea stresului $i esecului pentru a se realinia 
să facă fata acestora (Colapinto, 1991). 
Elementele de stres pot fi din mediul 
înconjurător (un părinte este concediat, fa- 
milia se mută) sau de dezvoltare (un copil 
ajunge la adolescenţă, părinții se pensio- 
nează). Esecul familiei de a se descurca cu 
adversitatea poate fi datorat punctelor slabe 
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din structura acesteia sau inabilitatii acesteia 
de a se adapta la împrejurările schimbate. 

În familiile neimplicate, granițele sunt 
rigide, iar familia nu reuşeşte să mobilizeze 
sprijinul când acesta este necesar. Părinții 
neimplicati pot fi inconstienti că un copil este 
depresiv sau trece prin dificultăți la școală 
până în momentul în care problema ceste 
foarte avansată. În familiile implicate, pe de 
altă parte, graniţele sunt difuze si membrii 
familiei suprareactioneaza si devin implicaţi 
intrusiv unul cu altul. Părinţii implicați 
creează dificultăți prin ascunderea dezvoltării 
formelor mai mature de comportament la 
copiii lor $i prin faptul că intervin cu abilita- 
tea lor de a rezolva propriile lor probleme. 

În cartea lor de studii de caz, Family Heal- 
ing (Vindecarea familiei), Minuchin şi 
Nichols (1993) descriu un exemplu obişnuit 
de angajare a unui tată care intervine în 
stabilizarea certurilor minore dintre cei doi 
băieţi ai săi — „ca şi cum fraţii ar fi fost Cain 
şi Abel, iar gelozia fraternă ar fi putut să 
conducă la crimă” (p. 149). Problema este, 
desigur, că, dacă părinţii întrerup întotdeauna 
certurile copiilor, copiii nu vor învăţa să 
câştige propriile bătălii, 

Chiar dacă putem vorbi de familii impli- 
cate şi neimplicate, este mult mai corect să 
vorbim despre subsisteme particulare ca fiind 
implicate sau neimplicate. De fapt, implica- 
rea şi neimplicarea, tind să fie reciproce, așa 
că, de exemplu, un tată care este implicat în 
mod deschis în munca sa, este mai puţin 
implicat în familia sa. Un patern întâlnit 
frecvent este sindromul mamei implicate/al 
tatălui neimplicat — „aranjamentul de semnă- 
tură al familiei clasei de mijloc cu probleme; 
apropierea unei mame de copiii ei se 
substituie apropierii din căsătorie” (Minuchin 
& Nichols, 1993, p. 121). 

Mişcarea feministă a criticat noțiunea 
sindromului de mamă implicată/ tată neim- 
plicat deoarece ea respinge diviziunea 
stereotipă a muncii (rolul instrumental pentru 
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tată, rolul expresiv pentru mamă) care impli- 
că credința lui Minuchin în ierarhie şi pentru 
că ei se tem să învinovăţească mamele pentru 
un aranjament care este sancționat cultural. 
Ambele direcţii sunt valabile. Dar prejudiciul 
şi critica sunt datorate aplicării intense a 
acestor idei, ne inerente în ele însele. Relaţiile 
nesimetrice, oricare ar fi motivul lor, pot fi 
problematice, deși nici un singur membru al 
familiei nu trebuie criticat sau aşteptat ca să 

redreseze unilateral dezechilibrele. De 

asemenea, nevoia de ierarhie nu implică nici 

o împărţire deosebită a rolurilor; aceasta 

implică numai faptul că familiile au nevoie 

de un fel de structură, de un fel de echipă de 
lucru parental si de un anumit grad de 
diferenţiere între subsisteme. 

lerarhiile pot fi slabe și ineficiente sau 
rigide şi arbitrare. În primul caz, membrii mai 
tineri ai familiei se pot găsi pe ei înşişi 
neprotejati datorită lipsei de orientare; în al 
doilea caz, creşterea lor ca indivizi autonomi 
poate fi subminată sau luptele pentru putere 
pot continua. La fel cum o ierarhie functio- 
nală este necesară pentru stabilitatea familiei 
sănătoase, flexibilitatea le este necesară 
pentru a se adapta la schimbare. 

Expresia cea mai comună de teamă a 
schimbării este evitarea conflictului, când mem- 
brii familiei se sperie de abordarea dezacor- 
durilor lor, pentru a se proteja ci înşişi de teama 
de a se confrunta fiecare cu adevărurile dure. 
Familiile neimplicate evita conflictul prin 
evitarea contactului; familiile implicate evită 
conflictul prin negarea diferenţelor sau prin 
ceartă constantă, care le permite să izbucnească 
sentimentele fără a presa pentru schimbarea 
sau rezolvarea conflictului. 

Terapeuţii de familie structurali folosesc 
câteva simboluri simple pentru a înscrie pe 
o diagramă problemele structurale si aceste 
diagrame clarifică, de obicei, ce schimbări 
sunt cerute. Figura 7.2. arată unele din 
simbolurile folosite pentru a face diagrama 
structurii familiei. 


Școlile clasice de terapie de familie 


Granita rigidă 


Granita clară 


REET E AE Granita difuză 
—— Coalitie 
—— + — Conflict 
> Deturnare 
Implicare 
Implicare excesivă 


Figura 7.2. Simbolurile structurii familiei 


O problemă întâlnită adesea de tcrapeutii 
de familie apare când părinţii, care sunt 
incapabili să rezolve conflictele dintre ei, 
deplasează focusul interesului asupra unui 
copil. In loc să se teamă unul de celalalt, ei 
se tem pentru copii (vezi Figura 7.3.) Deşi 
aceasta reduce tensiunea asupra tatălui (™ 
și a mamei (M),.victimizeaza copilul (C) şi 
de aceea este disfunctionala. 

Un patern alternativ, dar tot comun, este 
pentru părinți să continue să se certe prin 
copii. Tatăl spune mamei că este prea permi- 
sivă; ea spune că el este prea strict. El poate 
să se retragă provocând-o pe ea să critice lipsa 
lui de interes, care produce în schimb altă 
retragere. Mama implicată răspunde pentru 
nevoile copilului cu interes deosebit. Tatăl 
neimplicat tinde apoi să nu răspundă chiar 
atunci când un răspuns este necesar. Ambii 
pot fi critici cu ce face celălalt, dar ambii 
perpetucază comportamentul celuilalt cu al 
lor propriu. Rezultatul este o coaliţie trans- 
generationala între mamă și copil, care-l cx- 
clude pe tată. (Figura 7.4.). 
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= 
F IGURA 7.3.Tapul ispăşitor ca mijloc al deturnării 
conflictului 

Unele familii funcționează bine când 
copiii sunt mici, dar sunt incapabile să se 
adapteze la nevoia pentru disciplină şi con- 
trol a copilului care crește. Copiii din 
familiile implicate (Figura 7.5) primesc o 
îngrijire minunată. Părinţii lor îi imbrati- 
şcază, îi iubesc si le dau multă atenţie. Desi 
asemenea părinți pot fi prea obosiţi din cauza 
unul pentru celălalt, sistemul poate avea un 
succes moderat. Cu toate acestea, dacă aceşti 
părinţi dotați nu-și învaţă copiii să respecte 
regulile şi autoritatea, copiii pot fi nepregatiti 
să negocieze intrarea lor la şcoală. Trebuind 
să-şi urmeze propria cale, ei pot fi dezordo- 
nati şi distrugători. Mai multe consecinţe 
posibile ale acestei situaţii pot aduce familia 
la tratament. 

Mai multe consecinţe posibile ale acestei 
situaţii pot aduce familia la tratament. Copiii 
pot fi speriați să meargă la şcoală, iar temerile 
lor pot fi întărite de părinţii „înţelegători” care 
le permit să rămână acasă (Figura 7.6.). Un 
astfel de caz poate fi etichetat drept fobia de 
a merge la școală și poate fi întărit dacă 


m — | T 


Devine 


Mic 


Ficura 7.4. Coalitia mama-copil 
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T M 


................ 
Copii 
Ficura 7.5, Părinţi angajaţi cu copiii 


părinții permit copiilor să rămână acasă mai 
mult de câteva zile. 

Alternativ, copiii unei asemenea familii 
pot merge la școală, dar din momentul în care 
nu au învăţat să se acomodeze cu alţii, ei pot 
fi respinşi de colegii lor. Asemenea copii 
devin adesea depresivi si renunţă. În alte 
cazuri, copiii implicați cu părinţii lor devin 
indisciplinati la scoala şi autorităţile şcolare 
pot initia consiliere. 

O schimbare majoră a compoziţiei 
familiei, care cere o adaptare structurală, 
apare când soţii divortati sau văduvi se recă- 
sătoresc. Asemenea „familii amestecate”, fie 
că-și reglează graniţele lor, fie experimen- 
tează repede conflicte tranziționale. Când o 
femeie divorțează, ea si copiii trebuie să 
înveţe mai întâi să readapteze o structură care 
să restabilească o graniță clară care separă 
soţii divortati, dar care permite în continuare 
contactele între tată $i copii; apoi, dacă ca se 
recăsătorește, familia trebuic să se readapteze 
să funcționeze cu un nou sot si tată vitreg 
(Figura 7.7.) Adesea este greu pentru o mamă 
şi copiii ei să permită unui tată vitreg, să 
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C 


Scoala 


Fisura 7.6. Fobia scolii 
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participe ca un partener egal în noul subsis- 
tem parental. Mama si copiii au stabilit alte 
reguli tranzactionale si au învățat să se 
acomodeze unul cu celălalt. Noul părinte 
poate fi tratat ca un străin care se presupune 
că învaţă drumul corect” (obişnuit) de a face 
lucrurile, mai curând decât ca un nou partener 
care va da şi va primi idei despre creşterea 
copiilor (Figura 7.8.). Cu cât mama si copiii 
insistă mai mult asupra menţinerii patern- 
urilor lor familiare fără modificările cerute 
pentru a-l absorbi pe tatăl vitreg, cu atât el 
va deveni mai frustrat şi supărat. Rezultatul 
poate conduce la abuzul copilului sau la 
certuri cronice între părinţi. 

Cu cât intră mai repede în tratament 
asemenea familii, cu atât este mai uşor să le 
ajutăm să se adapteze la tranziţie. Cu cât 
așteaptă mai mult, cu atât mai mult proble- 
mele structurale devin mai consolidate. 

Un aspect important al problemelor 
structurale de familie este că simptomele unui 
membru reflectă nu numai relaţiile persoanei 
cu ceilalţi, dar și faptul că acele relații sunt o 
funcţie a relaţiilor cu ceilati din familie. Dacă 
Johnny, în vârstă de şasesprezece ani, este 
depresiv, este de ajutor să stim că el este 
implicat cu mama sa. Descoperirea că ea cere 
ascultare absolută din partea lui şi refuză să-l 
lase să-şi dezvolte propria gândire sau rela- 
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FIGURA 7.7. Divort si recăsătorie 
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Tată vitreg 


.......... 
Copiii 


FIGURA 7.8. Eșecul de a accepta un tată vitreg 


tiile exterioare ajută să explicăm depresia sa. 
(Figura 7.9.). Dar acesta este numai un punct 
de vedere partial al sistemului familiei. 

De ce este mama implicată cu fiul ei? 
Poate ea este neimplicată în relația cu soțul 
ci; poate ea este o văduvă care nu şi-a găsit 
prieteni noi, o carieră sau alte interese exter- 
ne. Ajutarea lui Johnny să-și rezolve proble- 
ma sa poate fi cel mai bine realizată prin 
ajutarea mamei sale să-şi satisfacă nevoia ei 
de apropiere de soțul sau prietenii ei. 

Deoarece problemele sunt în functie de 
structura întregii familii, este important să 
se includă întregul grup pentru evaluare. De 
exemplu, dacă un tată se plânge de prostul 
comportament al copilului, a vedea copilul 
singur nu va ajuta tatăl să definească regulile 
cu claritate sau să le întărească eficienta. 

Nu este suficient nici a vedea tatăl numai 
împreună cu copilul, ca să facă ceva pentru 
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FIGURA 7.9. Implicarea lui Johnny cu mama sa și 
neimplicarea cu interesele externe 


rt CAPITOLUL 7 


ao opri pe mamă de la subminarea autorităţii 
tatălui. Numai prin vederea întregii familii 
interactionand, este posibil să avem o imagi- 
ne completă a structurii acestora. 

Uneori, nu este suficient chiar dacă vedem 
întreaga familie. Terapia structurală de fami- 
lie se bazează pe recunoașterea importanţei 
contextului sistemului social. Familia nu 
poate fi întotdeauna contextul complet sau 
cel mai relevant. Dacă unul dintre părinţi are 
o relație extraconjugală, acea relație este o 
parte crucială a contextului familiei. Nu este 
recomandabil să inviti iubitul la şedinţele 
familiei, dar este crucial să se recunoască 
implicațiile structurale ale relațiilor extra- 
maritale. 

În unele cazuri, familia poate să nu fie 
contextul cel mai relevant pentru prezentarea 
problemei. O depresie a mamei ar putea fi 
datorată mai mult relaţiilor ei la serviciu decât 
acasă. Problemele unui fiu la şcoală ar putea 
ñ datorate mai mult contextului structural la 
şcoală decât celui din familie. În asemenea 
circumstanțe, terapeutii structurali de familie 
lucrează cu contextul cel mai relevant pentru 
a ameliora problemele prezentate. 

În cele din urmă, unele probleme pot fi 
tratate ca probleme ale individului. Aşa cum 
scria Minuchiun (1974), „Patologia poate fi 
în interiorul pacientului, în contextul lui 
social sau în feedback-ul dintre aceştia” (p. 
9;. În altă parte, Minuchin (Minuchin, 
Rosman & Baker, 1978) se referă la pericolul 
de „a nega individul în timp ce se confruntă 
cu sistemul” (p. 91). Terapeutii de familie 
ru trebuie să vada posibilitatea că unele 
probleme pot fi abordate în modul cel mai 
acecvat pe o bază individuală. Terapeutul nu 
spui să neglijeze experienţa indivizilor, 
esi acest lucru este ușor de făcut, în special 

eee mici. În timp ce ia un interviu unci 
milii pentru a vedea cum părinţii se 
descurcă cu copiii lor, un clinician atent poate 
serva că un copil are o problemă 
urologica sau o tulburare de învăţare. 
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Aceste probleme au nevoie să fie identificate 
ŞI trimise la un specialist corespunzător. De 
obicei, când un copil are probleme la şcoală, 
există o problemă în contextul familiei sau 
al şcolii. De obicei, dar nu întotdeauna. 


Scopurile terapiei 


Terapeutii structurali de familie cred că 
problemele sunt mentinute de organizarea 
disfunctionala a familiei. De aceea, terapia 
este dirijată spre structura alterată a familici 
în aşa fel încât familia să-și poată rezolva 
problemele. Scopul terapiei este schimbarea 
structurală: rezolvarea problemei este un 
subprodus al acestui scop sistemic. 

Ideea că problemele familiei sunt 
înrădăcinate în structurile disfunctionale ale 
familiei a condus la criticarea terapiei de 
familie structurale ca fiind o abordare patolo- 
gizantă. Criticii văd hărţile structurale ale 
organizării disfunctionale ca înfățișând un 
nucleu patologic în familiile clientului. Acest 
lucru nu este adevărat. Problemele structurale 
sunt, în general, văzute ca un simplu eşec de 
adaptare la circumstanţele care se schimbă. 
Departe de a vedea familiile ca puncte slabe 
in mod inerent, terapeutii structurali isi văd 
munca Ca activand structurile latente adap- 
tive care erau deja in repertoriul familiilor 
clientului (Simon, 1995). 

Terapeutul de familie structural se alătură 
sistemului familiei pentru a-i ajuta pe mem- 
brii acesteia să-şi schimbe structura. Prin 
alterarea granițelor şi regruparca subsis- 
temelor, terapeutul schimbă comportamentul 
ŞI experienţa fiecărui membru al familici. 
Terapeutul nu rezolvă problemele, aceasta 
este treaba familiei. Terapeutul ajută să se 
modifice funcționarea familiei în aşa fel încât 
membrii familei îşi pot rezolva propriile 
probleme. În acest fel, terapia de tamilie 
structurală este văzută nu ca un scop în sine, 
ci ca un rezultat al duratei schimbărilor struc- 
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turale. Analistul modifică structura minții 
pacientului; terapeutul de familie structural 
modifică structura familiei pacientului. 

Modul cel mai eficient de schimbare a 
simptomelor este schimbarea paternurilor 
familiei care le menţin. 

Scopul terapiei de familie structurale este 
să faciliteze creşterea sistemului de a rezolva 
simptomele şi să încurajeze creşterea în 
indivizi, în timp ce păstrează și sprijinul 
reciproc al familiei. 

Scopurile de scurtă durată pot ameliora 
problemele acute, în special simptomele 
privind teama de viață, ca anorexia nervosa 
(Minuchin, Rosman, & Baker, 1978). Uneori, 
tehnicile comportamentale, sugestia sau 
manipularea, puteau fi folosite pentru a 
asigura un efect imediat. Totuși, dacă schim- 
barea structurală din sistemul de familic este 
realizată, rezolvarea simptomului pe termen 
scurt poate fi un colaps. 

Scopurile pentru fiecare familie sunt dic- 
tate de problemele pe care le prezintă și de 
natura disfunctiei lor structurale. Deşi fiecare 
familie este unică, există probleme comune 
$i scopuri tipice structurale. Cel mai impor- 
tant din scopurile generale pentru familii este 
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crearea unei structuri ierarhice eficiente 
Părinţii sunt așteptați să fie responsabili, ni 
să funcţioneze ca egali ai copiilor lor. Un al 
scop obişnuit este de a ajuta ca părinții s 
funcționeze împreună ca un subsistem coezi 
executiv. Când numai un părinte este prezer 
sau când sunt mai multi copii, unul sau mé 
multi dintre copiii mai mari poate/pot : 
incurajat/ti să devină un asistent parental. Dé 
nici nevoile acestui copil nu trebuie să fi 
neglijate. 

În cazurile familiilor implicate scopul es’ 
de a diferenţia indivizii şi subsisteme!” pri 
întărirea granițelor din jurul lor. În fassilti 
neimplicate scopul este să măreşti intera: 
tiunea prin a face graniţele mai permeabil 


Condiţii pentru schimbări 
de comportament 


Terapia de structurală schimbă comport 
mentul prin deschiderea paternurilor altern 
tive ale interacțiunii familiei care p 
modifica structura familiei. Nu este o pro 
lemă de creare de structuri noi, ci de active 


Te erapeuţii structurali 
folosesc punerile în 
scenă pentru a observa 
şi a modifica 
paternurile familiei cu 
probleme. 
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a celor somnolente. Cand noile paternuri 
tranzactionale devin repetate in mod regulat 
repetate si eficiente în mod predictibil, ele 
vor stabiliza structura nouă şi mai functi- 
onală. 

Terapeutul produce schimbarea prin 
alăturarea sa la familie, probând prin zone 
de flexibilitate şi apoi prin activarea alterna- 
tivelor structurale somnolente. Alăturarea 
aduce terapeutul în familie; acomodarea la 
stilul lor îi dă lui sau ci parghia; iar restruc- 
turarea manevrelor transforma structura 
familiei. Dacă terapeutul rămâne un outsider 
sau foloseşte intervenții care sunt prea 
distonice, familia il/o va respinge Dacă 
terapeutul devine prea mult parte a familiei 
sau foloseşte intervenţii care sunt prea 
sintonice, familia va asimila intervenţiile în 
paternuri tranzactionale prealabile. In alte 
cazuri nu vor fi schimbări structurale. 

Alăturarea si acomodarea cu familia sunt 
considerate premisele restructurării. Pentru 
a se alătura familiei, terapeutul trebuie să 
conducă acceptarea membrilor familiei şi să 
respecte modul lor de a face lucrurile. 
Minuchin (1974) a comparat terapeutul de 
familie cu un antropolog care trebuie mai 
întâi să se alăture unei culturi înainte de a fi 
capabil să o studieze. 

Pentru a se alătura unei culturi a familiei, 
terapeutul face deschideri de acomodare — 
diferitele lucruri pe care le facem de obicei 
fără să ne gândim, deşi nu vor fi întotdeauna 
cu succes. Dacă părinții vin să ceară ajutor 
în legătură cu problemele copilului, terape- 
utul nu începe prin a pune întrebări despre 
părerile copilului. Aceasta conduce [a o lipsă 
de respect pentru părinți şi-i poate conduce 
pe aceştia la respingerea terapeutului. Numai 
după ce terapeutul s-a alăturat cu succes fami- 
liei este benefic să încerce restructurarea — 
confruntările adesea dramatice care provoacă 
familiile şi le forțează să se schimbe. 

Prima sarcină este de a înțelege modul în 
care familia vede problemele e1. Terapeutul 
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face aceasta prin aducerca formulării acestora 
în contextul pe care ei îl folosesc pentru a le 
explica si în secventele în care ci demon- 
strează acest lucru. Apoi terapeutul de familie 
reformulează formularea lor în una bazată 
pe înțelegerea structurii familiei. 

De fapt, toate psihoterapiile folosesc 
reformularea. Pacienţii, fie indivizi, fie 
familii, vin cu propriile lor puncte de vedere 
privind cauza problemelor lor - puncte de 
vedere care, de obicei, nu i-au ajutat să-și 
rezolve problemele — iar terapeutul lc oferă 
un nou punct de vedere si potential mai 
constructiv al aceloraşi probleme. Ce face 
terapia de familie structurală unică este că 
aceasta foloseşte punerile în scenă în timpul 
şedinţelor de terapie pentru a face ca 
reformularea să aibă loc. Aceasta este 
condiția sine qua non a terapiei de familie 
structurale; observarea şi modificarea 
structurii tranzacţiilor familiei în contextul 
imediat al şedinţei. Terapeutii structurali 
lucrează cu ceea ce ci văd că se întâmplă în 
şedinţă, nu cu ceea ce membrii descriu. 
Acţiunea în timpul şedinţei, dinamica fami- 
liei în evoluţie, cu acestea se ocupă terapeutii 
structurali de familie. 

Existe două tipuri de a trăi — material în 
şedinţă asupra căruia se concentrează terapia 
de familie structurală — punerile în scenă și 
episoadele comportamentale spontane. O 
punere în scenă apare atunci când terapeutul 
stimulează familia să demonstreze cum se 
descurcă cu un tip anumit de problemă. 
Punerile în scenă încep, de obicei, când 
terapeutul sugerează că subgrupurile speci- 
fice încep să discute o problemă anumită. Pe 
măsură ce ei fac acest lucru, terapeutul 
observă evoluția familiei. Lucrul cu punerile 
în scenă cere trei operaţiuni. Mai întâi, 
terapeutul observa că atunci când mama îi 
vorbește fiicei, ele vorbesc ca egali, iar fratele 
mai mic rămâne în afară. În al doilea rând. 
terapeutul conduce o punere în scenă. De 
exemplu, terapeutul poate să spună mamei: 
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„Vorbeşte asta cu copiii tăi”. În al treilea rand, 
şi cel mai important, terapeutul trebuie să 
conducă familia să-şi modifice interpretarea. 
Dacă mama vorbește copiilor ei în așa fel 
încât ea nu-şi asumă o responsabilitate 
corespunzătoare pentru hotărârile majore, 
terapeutul trebuie să fie ghidul ei pentru a 
face acest lucru pentru ca familia să continue 
interpretarea. Toate mișcările terapeutului 
trebuie să creeze noi opțiuni pentru familie, 
opțiuni pentru interacțiuni mai productive. 

Odată ce punerea în scenă este deteriorată, 
terapeutul intervine într-un mod sau două: 
comentând ceea ce a mers greşit sau pur şi 
simplu împingându-i să continue. De exem- 
plu, dacă un tată răspunde unei sugestii de a 
vorbi cu fiica sa de doisprezece ani despre 
cum sc simte obligând-o să poarte basc, 
terapeutul poate spune tatălui: „Felicitări”. 
Tatăl: „Ce vrei să spui?” Terapeutul: „Felici- 
tări: ai câştigat; ea a pierdut”. Sau terapeutul 
poate pur și simplu, pentru a da un impuls 
tranzacţiei, să spună tatălui: „Bine, continuă 
să vorbeşti, dar ajut-o să-şi exprime senti- 
mentele mai mult. Ea este încă o fetiţă; ea 
are nevoie de ajutorul tău”. 

În plus, lucrând cu episoade interpretate, 
terapeutil structurali sunt alarmati de 
cpsioadele spontane care ilustrează structura 
familiei. Crearea de puneri în scenă este ca 
regizarea unei piese; a lucra cu episoade 
spontane este la fel cu concentarea unui spot 
luminos asupra unei puneri în scenă fără 
regie. Prin observarea şi modificarea unor 
asemenea episoade foarte devreme în terapie, 
terapeutul evită să se impotmoleasca în 
modurile neproductive obişnuite ale familiei 
de a face afaceri. A avea de-a face cu un 
comportament problematic, imediat ce acesta 
apare în prima ședință, îi permite terapeutului 
să organizeze şedinţa pentru a pune în 
evidenţă procesul şi pentru a-l modifica. 

Un terapeut cu experiență dezvoltă intuitii 
despre structura familiei chiar înainte de 
primul interviu. De exemplu, dacă familia a 
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venit la clinică datorită unui copil „hiper 
activ”, este posibil să ghicească ceva despri 
episoadele care pot apărea când sedint: 
începe, din moment ce comportamentu 
„hiperactiv” este adesea în funcţie de angaja 
rea copilului cu mama sa. Relaţia mamei ci 
copilul poate fi un produs al lipsei de diferen 
tiere ierarhică din cadrul familiei; părinții $ 
copiii sunt legaţi unul de celălalt ca egali, n 
ca membri ai diferitelor generații. Mai mul 
implicarea excesivă a mame! cu copilu 
„hiperactiv” este, atât rezultatul, cât şi cauz 
distanţei emoţionale de soţul ei. Știind c 
acesta este un patern obişnuit, terap cute 
poate anticipa că la început, în prima sedinti 
copilul „hiperactiv” va începe să se poari 
rău şi că mama nu va putea să se descurce c 
acest comportament greşit. Înarmat cu aces 
informații terapeutul poate lumina (m: 
degrabă decât pune în scenă) un asemene 
episod imediat ce apare. Dacă copilul „hipe 
activ” începe să alerge în jurul camerei, i. 
mama protestează, dar nu face nimic eficier 
terapeutul poate spune „Văd că fiul dumne 
voastră se simte liber să vă ignore”. Aceas 
provocare poate să împingă mama să : 
comporte într-un mod mult mai competen 


Terapia 
Evaluarea 


Diagnosticul implică cunoaștere. Desert 
ceva şi îi dati un nume. Evaluarea se ocu 
cu ipotezele. O evaluare structurală se baze 
ză pe ipoteza că dificultățile familiei refle 
adesea problemele în modul în care fami 
este organizată. S-a presupus că dacă orga 
zarea se schimbă, problema se va schiml 
Poate este important să adăugăm că dific 
tatile reflectă adesea problemele din mor 
în care întreaga familie este organiza 
Astfel, s-a presupus că dacă schimba) 
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apare între mamă si fiică, lucrurile se vor 
schimba si între sot si soție. 

Terapeuţii structurali fac evaluări mai 
întâi prin a se alătura familiei pentru a 
construi o alianță şi apoi prin stabilirea 
sistemului familiei în mişcare, prin folosirea 
punerilor în scenă, a dialogurilor din şedinţă 
care permit terapeutului să observe cum 
interacționează de fapt membrii familiei. 

Să presupunem, de exemplu, că o tânără 
femeie se plânge de indecizie obsesională. 
Răspunzând întrebărilor terapeutului în 
decursul unei întâlniri. inițiale cu familia, 
tânăra femeie devine indecisă şi se uită la 
tatăl ei. El vorbește tare pentru a clarifica că 
ea a avut probleme pentru a explica. Acum 
indecizia fiicei ar putea fi legată de lipsa de 
ajutor a tatălui, sugerând un patern de 
angajare. Când terapeutul cere părinţilor să 
discute părerile lor despre problemele fiicei, 
ei au probleme să vorbească fără să devină 
nervosi şi discuția nu durează mult. Aceasta 
sugerează neimplicare între părinţi, care 
poate fi legată (ca și cauza și efectul) de 
angajarea dintre părinte si copil. 

Observati cum se extinde evaluarea siruc- 
turala dincolo de problema prezentată pentru 
a include întreaga familie și — să fim cinstiţi 
~ la ipoteza că familiile cu probleme au 
adesea un fel de problemă structurală de bază. 
Cu toate acestea, este important să observăm 
că terapeutii structurali nu fac ipoteze despre 
cum trebuie să fie organizate familiile. 
Familiile monoparentale pot fi perfect 
funcţionale, aşa cum pot fi familiile cu două 
mame (sau taţi) sau orice altă variantă de 
Zamihe. Este un fapt că familia cere terapie 
pentru o problemă pe care ei sunt incapabili 
să o rezolve, care dă o licenţă terapeutului 
pentru a presupune că ceva din modul în care 
această familie este organizată nu poate 
funcționa pentru el. 

Desi evaluările structurale sunt destul de 
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mai bine făcută prin localizarea asupra 
problemei prezentate si apoi prin explorarea 
răspunsului familii la aceasta. Să luăm cazul 
unci fete de treisprezece ani ai cărei părinti 
se plâng că ea minte. Prima întrebare ar putea 
fi „Pe cine mai minte?” Hai să spunem că 
răspunsul este pe ambii părinţi. Intrebarea 
următoare ar fi „Cât de pricepuţi sunt părinții 
în detectarea momentului în care fiica 
minte?” Si apoi, mai putin inocent, „Care 
dintre părinţi este mai priceput în detectarea 
minciunilor fiicei?” Poate răspunsul ar fi 
mama. De fapt, să spunem că mama este 
obsedată de detectarea minciunilor fiicei — 
majoritatea lor au legătură cu dorința de 
independenţă în moduri care fac să crească 
nelinistea mamei. Astfel, o mamă speriată si 
o fiică neascultătoare sunt blocate într-o luptă 
care creşte $1 care îl exclude pe tată. 

Pentru a duce această evaluare mai 
departe, un terapeut structural ar explora 
relațiile dintre părinţi. Ipoteza nu va fi, totusi, 
că problemele copilului sunt rezultatul 
problemelor maritale, ci pur şi simplu că 
relația mama-fiică ar putea fi legată de relatia 
dintre părinţi. Poate părinţii merg înainte în 
timp ce primul lor copil s-a apropiat de 
adolescenţă şi atunci mama s-a speriat mai 
mult decât tatăl. Indiferent de situatie, 
evaluarea ar trebui să includă si convorbirea 
cu părinții despre creșterea copiilor în 
propriile lor familii, pentru a explora modul 
în care trecutul lor i-a ajutat să fie în felul în 
care sunt. 


Tehnici terapeutice 


În Families and Family Therapy (1974) 
(Familiile şi terapia de familie), Minuchin 
învaţă terapeutii de familie să vadă ceea ce 
caută. Prin lentilele teoriei structurale a 
familiei. puzzle-ul interactiunilor prelimi- 
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Minuchin a văzut structură: familii organi- 
zate în subsisteme cu granite. Această carte 
de un enorm succes (peste 200.000 de exem- 
plare), nu numai că ne învață să vedem 
implicarea si neimplicarea, dar ne lasă, de 
asemenea, să sperăm că schimbarea lor era 
doar o problemă de a/ăturare, angajare. şi 
dezechilibru. Minuchin a făcut ca schimbarea 
famliei să pară simplă. Nu este aşa. 

Oricine îl vede pe Minuchin la lucru, zece 
sau doisprezece ani după publicarea cărţii 
Familiile si Terapia de Familie, va vedea un 
terapeut creator încă în evoluție, nu pe cineva 
îngheţat în trecut, în 1974. Vor exista încă si 
confruntările patentate („Cine este seriful în 
această familie?”), dar vor fi mai puţine 
angajări, mai putin dialog direct. Vom auzi 
fragmente şi piese împrumutate de la Carl 
Whitaker („Când ati divorțat de soţia 
dumneavoastră si v-aţi căsătorit cu slujba 
dumneavoastră?), Maurizio Andolfi („De ce 
nu faceți pipi si pe covor?”) şi alţii. Minuchin 
combină multe lucruri în opera lui. De la cei 
familiari cu activitatea de început, toți pun 
întrebarea: Mai este Minuchin un terapeut 


structural de familie? Întrebarea este, de si gur, . 


absurdă; o punem din următorul considerent: 
terapia de familie structurală nu este un set de 
tehnici; este un mod de a privi familiile. 

In ceea ce mai rămâne din această 
secțiune, vă vom prezenta direcţiile clasice 
ale tehnicii structurale de familie, cu avertis- 
mentul că, din momentul în care terapeutii 
stăpânesc problemele fundamentale ale 
teoriei structurale, ei trebuie să înveţe să 
traducă abordarea într-un mod care urmează 
propriul lor stil personal. Implementarea 
intervențiilor specifice este o artă; terapeutii 
trebuie să descopere şi să creeze tehnici care 
să se potrivească stilului tranzactional al 
fiecărei familii şi personalităţii terapeutului. 
Deoarece fiecare şedinţă terapeutică are 
trăsături idiosincreatice, nu poate să existe 
urgență, dacă contextul este ignorat. Imitarea 
tehnicii altcuiva este sufocantă şi ineficientă 
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— sufocantă pentru că nu se potriveşte 
terapeutului, ineficientă pentru că nu se 
potriveşte familiei. 

În Familiile si Terapia de Faamilie, 
Minuchin (1974) enumeră trei faze suprapuse 
în procesul terapiei structurale de familie. 
Terapeutul (1) se alătură familiei în poziția 
de lider, (2) diagnosticarea structurii lor de 
bază; si (3) intervine să transforme această 
structură. Acest program este simplu, în 
sensul că urmăreşte un plan clar şi specific, 
dar imens de complicat deoarece există o 
varietate de paternuri de familie. 

Observată în practică, terapia structurală 
de familie este un tot organic, creat din h 
teractiunea reală foarte umană a terapeutului 
şi a familiei. Pentru a fi originale şi eficiente, 
mişcările terapeutului nu pot fi preplanificate 
sau repetate. Terapeutii buni sunt mai mult 
decât tehnicieni. Strategia terapiei, pe de altă 
parte, trebuie atent planificată. În general, 
strategia terapiei structurale de familie ur- 
mează următoarele ctape: 


1. Alăturarea şi acomodarea 

2. Lucrul cu interacțiunea 

3. Diagnosticul 

4. Evidenţierea si modificarea 
interacțiunilor 

5. Stabilirea-graniţelor 

6. Dezechilibrul 

7. Provocarea ipotezelor neproductive. 


Alăturarea si acomodarea. Deoarece 
majoritatea familiilor au stabilit cu fermitate 
paternuri homeostatice, terapia de familie 
eficientă cere provocare şi confruntare. Dar 
asalturile privind stilul obişnuit al familiei 
vor fi respinse numai dacă ele sunt făcute de 
pe poziție de acceptare şi înțelegere. Fami- 
liile, ca tine şi ca mine, rezistă eforturilor de 
schimbare de către oamenii pe care-i simt că 
nu-i înțeleg şi nu-i acceptă. 

Pacienţii individuali vin, în general, la 
tratament, predispusi deja să accepte autori- 
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tatea terapeutului. Suportând terapia, indivi- 
dul conștientizează in mod tacit nevoia de 
ajutor și dorința de a crede terapeutul. Nu 
acelaşi lucru este cu familiile. 

Terpeutul de familie este un străin 
nebinevenit. După toate, de ce insistă ea în a 
vedea întreaga familie mai degrabă decât pe 
pacientul oficial? Membrii familiei aşteaptă 
să li se spună că au făcut lucrurile greșit şi ci 
s-au pregătit să se apere ei înşişi. Familia este, 
astfel, un grup de non-pacienti care se simt 
aNXIOŞI $i expuşi; pozitia lor este să reziste, 
nu să coopereze. 

Mai întâi, terapeutul de familie trebuie să 
dezarmeze defensivele şi anxietatea ușoară. 
Aceasta sc face prin construirea unei alianțe 
de înţelegere cu fiecare membru al familiei 
în parte. Terapeutul salută pe fiecare persoană 
spunându-i pe nume si face un fel de contact 
prietenos. 

Aceste saluturi inițiale conduc la respect, 
nu numai pentru indivizii din familie, ci şi 
pentru structura şi organizarea lor ierarhică. 
Terapeutul arată respect pentru părinți luând 
autoritatea lor drept bună. Lor, nu copiilor 
lor, li se cere mai întâi să descrie problemele. 
Dacă o familie alege o persoană să vorbească 
pentru ceilalți, terapcutul observă aceasta, dar 
nu o provoacă de la început. 

Copiii au şi ei probleme și capacități 
speciale. Ei trebuie salutati amabil şi întrebaţi 
simplu, cu întrebări concrete. „Bună, Mă 
numesc... Tu cum te numesti? Oh, Shelly, e 
un nume drăguţ. La ce şcoală mergi, Shelly? 
Cu copiii mai mari, încercați să evitati 
întrebările obişnuite fatarnice de creştere 
„Ce vrei să le faci când vei fi mare?”). 
incercati ceva mai proaspat (ca ,, Ce nu-ti 
place cel mai mult la scoala?”). Celor care 
doresc să rămână tacuti, trebuie să li se per- 
mită să rămână aşa. Ei vor rămâne oricum 
tacut, dar terapeutul care acceptă reticenta 
lor va face un pas important înainte prin 
păstrarea lor implicaţi. „Şi care este părerea 
za despre problema?” (Tăcere sinistra.) ,, Vad 


Terapia de familie structurala 217 


că nu vrei să spui nimic acum?” Bine, Poate 
vei avea de spus ceva mai târziu”. 

Esecul de a se alătura și a se acomoda 
produce o rezistență care este adesea criticată 
de familic. Poate fi reconfortant să critici pe 
altii atunci când lucrurile nu merg bine, dar 
aceasta nu îmbunătățește problemele. 
Membrii familiei pot fi numiţi „negativisti”, 
„rebeli” sau „provocatori” sau văzuți ca 
„nemotivaţi”, dar este mai folositor să faci 
un efort suplimentar să te conectezi cu ei. 

Este deosebit de important să te alături 
membrilor familici puternici ca $i celor slabi. 
Grijile speciale trebuie luate pentru a accepta 
punctul de vedere al tatălui care crede terapia 
un fleac sau al unui adolescent supărat care 
se simte ca un criminal urmărit. Este, de 
asemenea, important să te reconectezi cu 
asemenea oameni la intervale frecvente, în 
special când lucruile încep să se încingă. 

Un început folositor este să saluti familia 
şi apoi să întrebi punctul de vedere al fiecărei 
persoane asupra problemelor. Să asculti cu 
atenție $i să conștientizezi poziţia fiecărei 
persoane, reflectând ceea ce tu ai auzit. 
„inteleg, d-na Jones, credeţi că Sally trebuie 
să fic depresivă datorită unor lucruri care s-au 
întâmplat la școală”. „Deci, dl. Jones, credeţi 
că e vorba cam de aceleaşi lucruri asa cum 
crede soția dumneavoastră, dar dumneavoas- 
tra nu sunteți convins că este o problema 
serioasă. Aşa e?” 


Lucrând cu interacțiunea. Structura 
familiei se manifestă în modul în care 
interacționează membrii familiei. S-ar putea 
să nu se interfereze cu descrierile lor. De 
aceea, punând întrebări de tipul „Cine 
răspunde?” „Sunteţi amândoi de acord?” 
acestea tind să fic neproductive. Familiile se 
descriu, în general, pe ele însele mai mult 
decât ceea ce cred ele că trebuie să fie. 
Lăsându-i pe membrii familiei să vorbeas- 
că între ei, aceasta este împotriva așteptărilor. 
Ei se așteaptă să prezinte cazul lor unui ex- 
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pert şi apoi acesta să le spună ce să facă. Dacă 
li se cere să discute ceva în şedinţă, ei vor 
spune: „Am vorbit despre aceasta de multe 
ori; sau „Accasta nu aduce nimic bun, el 
(ay. ea) nu ascultă”; sau „Dar presupunem 
că dumneavoastră sunteti expertul”. 

„Dacă terapeutul începe prin a da fiecăruia 
o şansă să vorbească, de obicei unul va spune 
ceva despre celălalt, care ar putea fi o 
trambulină pentru o punere în scenă. Când, 
de cxemplu, un părinte spune că celălalt este 
prea sever, terapeutul poate dezvolta o punere 
în scenă, spunând: „Ea spune ca dumnea- 
voastră sunteţi prea sever; puteți să-i 
raspundeti?” Luând un anumit exemplu drept 
răspuns, este mai uşor să stimulezi un dialog 
decât o cerere vagă, precum „De ce nu 
discutati amândoi despre aceasta?” 

Odată o punere în scenă începută, 
terapeutul poate descoperi multe lucruri 
despre structura unci familii. Cât de mult pot 
vorbi doi oameni fără să fie intrerupti - asta 
e, cat de clară este graniţa? Atacă unul, celălat 
se apără? Cine este în centru, cine este 
periferic? Părinţii isi aduc copiii în discuţiile 
lor — de accea sunt ei implicați? 

Familiile demonstrează implicarea prin 
întreruperea frecventă a unuia de către 
celălalt, prin vorbirea pentru ceilalți membri 
ai familiei, făcând lucruri pentru copii pe 
care ei pot să le facă pentru ei înşişi sau prin 
certuri constante. În familiile neimplicate se 
poate vedea soţul stând impasibil în timp ce 
soția sa plânge; o absenţă totală din conflict; 
O ignorare surprinzătoare a informațiilor 
importante despre copii; o lipsă de interes a 
fiecăruia pentru interesele fiecăruia. 

Dacă, imediat ce începe prima sedinta, 
copiii încep să alerge în jurul camerei în timp 
ce părinții protestează ineficient, terapeutul 
nu are nevole să audă descrierile a ceea ce 
fac ei acasă pentru a vedea incompetenta 
executivă. Dacă o mamă şi o fiică îşi vorbesc 
bombastic si laudativ una alteia în timp ce 
tată] stă tăcut într-un colt, nu este necesar să 
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întrebi cât de implicat este el acasă. De fapt, 
a pune întrebarea poate produce o imagine 
mai putin clară decât ce s-a relevat în mod 
spontan. 


Diagnosticul structural. Familiile concep de 
obicei problemele ca localizate în pacientul 
identificat şi ca determinate de evenimentele 
din trecut. Fi speră că terapeutul va schimba 
pacientul identificat - cu o cât mai mică 
dezmembrare posibilă a familiei. Terapeutii 
de familie privesc simptomele pacientului 
identificat ca pe o expresie a paternurilor 
disfunctionale care afectează întreaga 
familie. Un diagnostic structural lărgeşte 
problema dincolo de indivizi, spre sistemele 
familiei şi mută accentul de la evenimentele 
discrete din trecut la tranzacțiile în curs din 
prezent. 

Chiar terapeutii de familie clasifică adesea 
familiile cu construcţii care cer mai mult 
indivizilor decât sistemelor. „Problema în 
această familie este că mama este blândă cu 
copiii” sau „Copiii sunt obraznici” sau „El nu 
este implicat”. Terapeutii de familie structurali 
diagnosticheaza în asa fel încât descriu inter- 
relaţiile tuturor membrilor familiei. Folosind 
conceptele de granite si subsisteme, structura 
întregului sistem este descrisă într-un mod care 
subliniază schimbările dorite. 

Evaluarile preliminare se bazează pe 
interacțiunile observate în prima şedinţă. În 
şedintele următoare aceste formulări sunt 
redefinite şi revizuite. Deşi există un oarecare 
pericol de îndoială a familiilor pentru a 
potrivi categoriile atunci când sunt aplicate 
mai devreme, cel mai mare pericol este să 
aștepți prea mult. Vedem oameni cu cca mai 
mare claritate şi prospeţime în decursul 
contactului inițial. Mai târziu, pe măsură ce 
ji cunoaştem mai bine, ne obisnuim cu 
ideosicraziile lor si in curând nu le mai 
observăm de loc. 

Familiile induc repede terapeuţii în 
cultura lor. O familie care apare initial ca fiind 
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haotică si angajată, curând devine familiară, 
exact ca familia Jones. Din acest motiv, este 
imperios necesar să dezvolti ipoteze structu- 
rale cât de rapid posibil. 

De fapt, este folositor să ghicesti câte ceva 
despre structura familiei chiar înainte de 
prima şedinţă. Aceasta începe un proces de 
gândire activă şi stabileşte faza de observare 
a familiei. De exemplu, să presupunem că 
veţi vedea o familie compusă dintr-o mamă, 
o fiică de şasesprezece ani şi un tată vitreg. 
Mama a telefonat să se plângă de compor- 
tamentul rău al fiicei'sale. Ce fel de structură 
vă imaginati că ar putea fi si cum vă verificaţi 
ipotezele? O apreciere bună ar fi că mama si 
fiica sunt implicate, excluzându-l pe tatăl 
vitreg. Aceasta poate fi încercată prin a vedea 
dacă mama şi fiica tind să-și vorbească în 
majoritatea timpului una alteia, în şedinţă — 
pozitiv sau negativ. Neimplicarea tatălui 
vitreg ar fi confirmată dacă el si soția lui sunt 
incapabili să converseze fără intruziunca 
fiicei. 

Evaluările structurale iau în consideraţie, 
atât problemele pe care familia le prezintă, 
cât şi dinamica structurală pe care o expun. 
Si ele includ pe toți membrii familiei. În 
această situație, ştiind că mama şi fiica sunt 
angajate, nu este suficient; trebuie să ştiţi, 
de asemenea, ce rol joacă tatăl vitreg. Dacă 
este apropiat, în mod rezonabil, de soţia sa și 
distant faţă de fiica sa, găsirea de activităţi 
amuzante în mod reciproc pentru tatăl vitreg 
si fiica vitregă va ajuta la creșterea indepen- 
dentei fiicei fata de mama sa. Pe de alta parte, 
dacă apropierea mamei de fiică apare a [i o 
funcţie a distanţei de soţul ei, atunci perechea 
maritală poate fi focusul cel mai productiv. 

Fără o formulare structurală şi un plan, 
an terapeut este defensiv şi pasiv. In loc să 
stie unde să meargă si să se miște in mod 
deliberat, terapeutul stă în spate si încercă să 
se descurce cu familia, deconectează 
detonatorul si îi ajută printr-o succesiune de 
incidente. Constientizarea consistentă a 
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structurii familiei si concentrarea asupra 
uneia sau a două schimbări structurale ajută 
terapeutul să vadă dincolo de problemele cu 
conținut variat pe care membrii familiei le 
ridică. 


Scoaterea în evidenţă şi modificarea 
interacțiunilor. Din momentul în care 
familiile încep să interacţioneze, apar 
tranzacţiile problematice. Recunoşterea 
implicatiilor lor structurale cere focalizarea 
asupra procesului, nu asupra conținutului. 
Nimic nu este dezvăluit despre structură `n 
a asculta cine este în favoarea pedepsei sau 
cine spune lucruri dragute despre alții. 
Structura familiei este dezvăluită de cine 
spune ce si cui $i în ce mod. 

Poate o soţie se plânge: „Avem o pro- 
blemă de comunicare. Soțul meu nu-mi 
vorbește; el nu-şi exprimă niciodată 
sentimentele”. Atunci, terapeutul stimulează 
o interacţiune pentru a vedea ce se întâmplă 
de fapt. „Soţia dumneavoastră spune că exis- 
tă o problemă de comunicare; puteți să 
raspundeti la aceasta? Vorbiti cu ca”. Dacă, 
în timp ce ei vorbesc, sotia devine dominantă 
şi critică în timp ce sotul devine din ce în ce 
mai tăcut, atunci terapeutul vede ce este. a. 
Problema nu este că el nu vorbeşte, ceea ce 
este o explicaţie liniară. Nici că ea îl bate la 
cap, de asemenea, o explicaţie liniară. 
Problema este că, cu cât ea îl cicăleşte, cu 
atât el se retrage si cu cât el se retrage mai 
mult cu atât mai mult ea îl cicdleste. 

Trucul este să modifici acest patern. 
Aceasta poate cere o intervenţie convin- 
gătoare sau ceea ce terapeuţii structurali 
numesc intensitate. 

Minuchin vorbeşte despre familiile cu 
impact dramatic și convingător. El reglemen- 
lează intensitatea mesajelor sale pentru a 
depăși pragul pe care îl au membrii familici 
de a nu auzi provocările pentru modul în care 
ei percep realitatea. Atunci când Minuchin 
vorbeşte, familiile ascultă. 


TMe (> DEUU LEUL INZBA Ne Ie spun 
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Minuchin este convingător, dar intensi- 
tatea nu este o funcţie a personalității; accasta 
reflectă claritatea scopului. Cunoaşterea 
structurii familiei si a responsabilitatii de a 
ajuta familiile să se schimbe face posibile 
intervenţiile puternice. 

Terapeutii structurali realizează intensi- 
tatea prin reglarea selectivă a afecțiunii, 
repetitiei şi duratei. Tonul, volumul, viteza 
şi alegerea cuvintelor pot fi folosite pentru 
creşterea intensității afective a afirmațiilor. 
Aceasta ajută, dacă știți ce vreți să spuneți. 
lată un exemplu de afirmaţie schioapa: 
„Oamenii sunt întotdeauna interesati de ei 
înşişi, de felul de a se vedea pe ei înşişi în 
centrul atenției şi căutând orice pot avea. N-ar 
fi bună o schimbare, dacă toată lumea ar 
începe să se gândească ce ar putea face pentru 
ceilalți?” Comparati aceasta cu: „Întrebaţi nu 
ce poate tara să facă pentru dumneavoastră 
— întrebaţi ce puteți dumneavoastră să faceţi 
pentru tara dumneavoastră ”. Cuvintele lui 
John Kennedy au avut impact pentru că ele 
au fost alesc cu grijă și spuse cu claritate. 
Terapeuţii de familie nu au nevoic să tina dis- 
cursuri sau să fie autori de expresii înțelepte, 
dar ei trebuie uneori să vorbească convin- 
gator pentru a trece rampa. 

Intensitatea afectivă nu este o problemă 
de frazare insufletita. Trebuie să şiiţi cum și 
când să fiţi provocator. De exemplu, Mike 
Nichols a lucrat cu o familie în care o femeie 
de douăzeci şi nouă de ani cu anorexia 
nervosa era pacientul identificat. Deşi familia 
păstra o faţadă ca fiind împreună, aceasta era 
rigid structurată; mama si fiica ei anorexică 
erau angajate, în timp ce tatăl era exclus. În 
această familie, tatăl era singurul care-şi 
exprima supărarea în mod deschis si aceasta 
era partea motivului oficial pentru care el era 
exclus. Fiica sa se temea de mânia lui, pe 
care o admitea în mod liber. Ceea ce era mai 
putin clar, totuși, era că mama a invatat-o pe 
ascuns să-l evite, deoarece ea, mama, nu se 
descurca cu furia lui. În consecință, fiica a 
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crescut temându-se de tatăl ei si de barbati, 
în general. 

La un moment dat, tatăl a descris cât de 
izolat se simte de fiica sa; el a spus că el crede 
că acest lucru se întâmplă pentru că ea se teme 
de furia lui. Fiica a fost de acord. „Este vina 
lui, e bine”. Terapeutul a întrebat-o pe mamă 
ce credea, iar ea a răspuns „Nu este vina lui”. 
Terapeutul a spus „ai dreptate”. Ea a continuat, 
negandu-si sentimentele reale pentru a evita 
conflictul. „Nu e vina nimănui”. Terapeutul a 
răspuns într-un mod care i-a atras atenţia. „Nu 
e adevărat? Tresărind, ea a întrebat ce a vrut 
să spună. „Este vina fa” a spus cl. 

Acest nivel de intensitate a fost necesar 
pentru a întrerupe un patern rigid al evitării 
conflictului care susținea o alianță distructivă 
între mamă şi fiică. Satisfactia — cine real- 
mente se temea de furie — este mai putin im- 
portantă decât scopul structural: eliberarea 
fiicei din poziția ei de implicare excesivă cu 
mama sa. 

Terapeutii diluează prea des intervențiile 
lor prin supracalificare, scuze sau divagatic. 
Aceasta este mai puţin o problemă în terapia 
individuală, unde este adesea mai bine să 
smulgi interpretări de la pacient. Familiile 
sunt mai mult ca măgarul proverbi”” al 
fermierului — uneori trebuie să le lovesti peste 
cap pentru a le atrage atenţia. 

Intensitatea poate, de asemenea, fi 
realizată prin extinderea duratei episodului 
dincolo de punctul unde homeostaza disfunc- 
tionala este reinstalată. Un exemplu obişnuit 
este managementul crizelor de isterie. Crizele 
de isterie sunt menținute de părinţii care le 
fac cunoscute. Multi părinți încearcă să nu 
le facă cunoscute: ei nu au încercat suficient 
de mult. Recent, o fetiţă de patru ani a început 
să urle când sora ei a părăsit camera. Ea vroia 
să meargă cu sora ei. Răcnetele ei erau de 
nesuportat, iar părinții erau gata să bată în 
retragere. Totuși, terapeutul le-a spus că nu 
le este permis să se lase înfrânți şi le-a sugerat 
„să-i arate cine este de vină” până se 
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calmează. Ea a tipat timp de treizeci de 
minute. Toata lumea din cameră era obosită 
peste măsură. Dar, în cele din urmă, fetita a 
realizat că nu va merge afară şi aşa s-a calmat. 
În consecință, părinţii pot să folosească 
acecaşi intensitate de durată pentru a sparge 
acest obicei foarte distructiv. 

Adesea, intensitatea cere repetarea unei 
teme într-o varietate de contexte. Părinților 
care fac totul pentru copii trebuie să li se 
spună să nu mai atârne ei haina fetiţei în cuier, 
să nu mai vorbească pentru ea, să nu o mai 
ducă ei la baie şi să numai facă multe alte 
lucruri pe care ea poate să le facă singură. 


Formarea competenţei este o altă metodă 
de modificare a interacțiunilor și este o marcă 
de calitate a terapiei structurale de familie. 
Intensitatea este, în general, folosită pentru 
a bloca curentul interactiunilor. Formarea 
competenţei este alternarea direcției 
curentului. Prin punere în lumină și formare, 
terapeutil structurali ajută membrii familiei 
să folosească alternativele funcționale care 
sunt deja în repertoriul lor. 

O greşeală obişnuită făcută de terapeutii 
de familie începători este de a încerca să spo- 
rească performanţa competentă prin arătarea 
greselilor. Aceasta se concetreaza asupra 
conținutului fără să privească procesul. A 
spune părinţilor că ei fac ceva greşit sau a le 
sugera că ei fac ceva diferit are efectul 
criticării competenţei acestora. În timp ce 
acest fel de intervenţie nu poate fi complet 
evitată, o abordare mult mai eficientă este 
sublinierea a ceea ce ei fac corect. 

Chiar atunci când oamenii fac multe 
iucruri ineficiente, este de obicei posibil să 
aleagă ceva ce ci fac cu succes. Un simţ al 
cronizării ajută. De exemplu, într-o 
milie haotică mare, părinții erau deosebit 

neficienti în controlarea copiilor, La un 
ment dat, terapeutul s-a Întors către mamă 
spus: „E prea mult zgomot aici; vreți să 
copiii?” Stiind cat de greu controlează 
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femcia copiii, terapeutul era pe punctul să 
comenteze imediat despre oricé etapă în 
dircctia managementului eficient. Mama a 
trebuit să strige ,,Liniste” o perioadă de timp 
înainte ca şi copiii să se oprească pentru un 
moment să mai tipe. Repede — înainte ca ei 
să-şi reia comportamentul greșit -- terapeutul 
i-a facut mamei un compliment „că-și iubește 
copiii suficient pentru a fi fermă cu ei”. Astfel 
mesajul transmis a fost „Sunteţi o persoană 
competentă, ştiţi cum să fiţi fermă.” Dacă 
terapeutul ar fi aşteptat până când haosul ar 
fi fost reluat înainte de a-i spune mamei că 
ca trebuie să fie fermă, mesajul ar fi putut fi 
„Sunteţi incompetentă”. 

On de câte ori este posibil, terapeutti 
structurali evită să facă lucruri pentru mem- 
brii familiei pe care ci sunt capabili să le facă 
ei înşişi. Aici, de asemenea, mesajul este 
„Sunteti competenţi, puteţi face aceasta”. 
Unii terapeuti justifică preluarea funcţiilor 
familiei denumind aceasta „modelare”. 
Oricum s-ar numi aceasta, ar avea impact 
dacă s-ar spune membrilor familiei că sunt 
necorespunzători. Recent, o tânără mamă s-a 
confesat că nu ştie cum să le spună copiilor 
ei că vin să vadă un terapeut de familie şi, 
astfel, a fost mai simplu să le spună ca îi ia la 
plimbare. Crezând că este de ajutor, terape- 
utul le-a explicat apoi copiilor că „Mama 
mi-a spus că există unele probleme în familie, 
aşa că suntem aici pentru a vorbi despre 
lucruri, pentru a vedea dacă putem să îmbu- 
nătățim lucrurile”. Această explicaţie drăguță 
le spune copiilor de ce au venit, dar confirmă 
că mama este incompetentă să facă accasta. 
Dacă în loc de aceasta, terapeutul sugera 
mamei „De ce nu le spuneţi acum?” Atunci 
mama, nu terapeutul, s-ar fi comportat ca un 
părinte eficient. 


Stabilirea granitelor. Dinamica familiei 
disfunctionale este un produs al granitelor 
deschise, rigide sau difuze. Terapeutii 
structural intervin să realinieze granitele, 
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crescând, atât apropierea, cât și distanţa dintre 
subsistemele familiei. 

In familiile puternic implicate, interven- 
tule terapeutului sunt concepute să întărească 
granițele dintre subsisteme şi să mărească 
independenţa indivizilor. Membrii familiei 
sunt îndemnați să vorbească pentru ei înșiși, 
intreruperile sunt blocate și diadele sunt 
ajutate să termine conversațiile fără 
amestecul altora. Un terapeut, care doreşte 
să sprijine sistemul fraţilor si să-i protejeze 
de intruziunea parentală non-necesară, poate 
spune: „Susie şi Sean, vorbiti despre accasta 
şi oricine vă v-a asculta cu atenţie”. Dacă 
copiii îşi întrerup în mod frecvent părinţii, 
un terapeut ar putea provoca părinţii să 
întărească graniţa ierarhică prin a spune: „De 
ce nu-i faceţi să iasă afară în aşa fel încât voi 
doi, adulții, să puteţi rezolva aceasta”. 

Deşi terapia de familie structurală a 
început cu tot grupul familiei, şedinţele 
următoare pot fi ţinute cu indivizi sau 
subgrupuri pentru a întări granițele care le 
înconjoară. O adolescentă care este supra- 
protejată de mama sa este chemată să 
participe singură la unele şedinţe separate. 
Părinţii, astfel implicaţi cu copiii lor, încât ci 
nu au niciodată conversații private, pot 
începe să învețe cum, dacă ci se întâlnesc 
separat cu terapeutul. 

Când o femeie în vârstă de patruzeci de 
ani a telefonat la clinica ei pentru ajutor în 
probleme de depresie, i s-a cerut să vină 
împreună cu restul familiei. S-a văzut imediat 
că această femeie era încărcată excesiv de 
cei patru copii ai ei şi a primit putin sprijin 
de la soțul ei. Strategia terapeutului a fost să 
întărească granița dintre mamă și copii şi să 
ajute părinţii să vină mai aproape unul de 
celălalt. Acestea au fost realizate pe ctape. 
Mai întâi terapeutul s-a alăturat copilului cel 
mai mare, o fată de sasesprezece ani şi a 
sprijinit competența ei ca un ajutor potenţial 
pentru mama sa. Odată făcut acest lucru, fata 
a fost capabilă să-și asume o mare parte din 
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responsabilitatea pentru frații ei mai mici. atăt 
în şedinţe, cât şi acasă. 

Eliberati de unele din preocupările cu 
copiii, părinții aveau acum ocazia să 
vorbească mai mult unul cu celălalt. Totus. 
ei aveau foarte puţine să-şi spună. Acesta nu 
a fost rezultatul conflictului sau furiei 
ascunse, ci a reflectat în schimb căsătoria 
unor oameni relativ nonverbali. După mai 
multe ședințe de încercări de a face perechea 
să-i placă să vorbească, terapeutul a realizai 
că în timp ce vorbeau ar putea fi amuzant 
pentru unii oameni, dar nu şi pentru alții. 
Astfel, pentru a sprijini legătura din cuplu. 
terapeutul le-a cerut să planifice o excursie 
specială împreună. Ei au ales o plimbare cu 
barca pe un lac alăturat. Când s-au întors 
pentru şedinţa următoare, soţii erau radiosi. 
Ei au povestit că au petrecut minunat, fiind 
departe de copii şi bucurându-se unul de 
compania celuilalt. În consecință, ei au 
hotărît să petreacă mai mult timp împreună 
afară, în fiecare săptămână. 

Familiile neimplicate tind să evite sau sé 
deturneze conflictul și să minimizeze astfe 
interacțiunea. Terapeutul structural intervize 
pentru a provoca evitarea conflictului ş 
pentru a bloca deturnarea, pentru a ajuta pe 
membrii dezangajati să mărească contactu 
unuia cu celălalt. Fără a acţiona ca un judecă 
tor sau un arbitru, terapeutul incurajeazi 
membrii familiei să se confrunte unul cu alti 
şi să lupte cu dificultățile dintre ei. Canc 
începătorii văd neimplicarea, ei tind să si 
gândească la modurile de a creşte interac 
tiunea pozitivă. De fapt, neimplicarca este 
de obicei, un mod de evitare a argumentelor 
De aceea, soţii izolaţi unul de celălalt ai 
nevoie în mod tipic să se certe înainte ca € 
să devină mult mai iubitori. 

Cei mai multi oameni subestimează gradu 
în care propriul lor comportament influcnteaz. 
comportamentul celor din jurul lor. Acest lucr 
este deosebit de adevărat în familii! 
neimplicate. Problemele sunt văzute, d 
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obicei, ca rezultat a ceca ce altcineva face, iar 
soluțiile sunt gândite să ceară ca alţii să se 
schimbe. Următoarele plângeri sunt tipice: 
„Avem probleme de comunicare; el nu-mi 
vorbeşte despre ceea ce simte”. „El nu are grijă 
de noi. Singurul lucru de care are grijă este 
nenorocita lui de slujbă”. „Viaţa noastră 
sexuală este groaznică - soţia mea este frigidă”. 
„Cine poate să vorbească cu ea? Tot ce face 
c să se plângă de copii”. Fiecare dintre 
este afirmaţii sugerează că puterea de 
himbare stă numai în cealaltă persoană. 
Aceasta este viziunea despre cauzalitatea 
liniară percepută aproape în mod universal. 

Desi multi oameni văd lucrurile în acest 
mod, terapeutii de familie vad circularitatea 
inerentă în interacţiunea sistemică. El nu-i 
spune soţiei lui ce simte deoarece ea îl 
cicăleşte şi îl critică; si ea îl cicăleşte şi îl 
critică deoarece el nu-i spune ce simte. 

Terapeuţii structurali mută discuțiile 
familiei de la perspectivele liniare la cele 
circulare, prin accentuarea complementa- 
ritatii. Mama care se plânge că fiul ei este 

nsascultător este învățată să considere ce face 
ca pentru a stimula sau menține comporta- 
mentul lui. Cineva care cere schimbare 
trebuie să înveţe să schimbe modul lui sau al 
ei de a încerca să facă aceasta. Soţia care isi 
cicăleşte soţul să-şi petreacă mai mult timp 
cu ca trebuie să înveţe să facă implicarea 
crescută mai atractivă. Soţul care se plânge 
că soția lui nu-l ascultă niciodată poate ar 
trebui să o asculte pe ea mai mult, mai înainte 
ca ca să vrea să fie reciproc. 

Minuchin subliniează complementari- 
zarea cerând membrilor familiei să se ajute 
unul pe celălalt să se schimbe. Atunci când 
nt relatate schimbări pozitive, el poate să-i 
licite pe ceilalţi, subliniind inter-relationa- 
“zarea familiei. 


est 
ae 
Se 


Deen in stabilirea granitei, terape- 
tul are ca scop să realinieze relaţiile dintre 
isteme. În dezechilibru. scopul este de a 
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schimba relaţiile dintre membrii din cadrul 
unui subsistem. Ceea ce menţine familile 
adesea blocate într-un punct mort este faptul 
că membrii în conflict se verifică si se 
echilibrează unul pe altul și, ca rezultat, 
rămân inghetati în inerție. În dezechilibru, 
terapcutul se alătură şi sprijină un individ sau 
un subsistem pe seama altora. 

A lua partea cuiva — bai să spune lucrurilor 
pe nume — pare ca o violare a canonului sacru 
al terapiei privind neutralitatea. Totuşi, 
terapeutul ia o poziție pentru a dezechilibra 
şi realinia sistemul, nu pentru că el sau ca 
este judecătorul a ceea ce este bine sau rău. 
În ultimul rând, echilibrul şi corectitudinea 
sunt realizate deoarece terapeutul ia partea, 
pe rând, a diferiților membri ai familiei. 


—Studiu de caz 


Cz familia MacLean a cerut ajutor 
pentru un copil „greu de stăpânit”, o 
teroare care a fost exmatriculată din două 
scoli, dr. Minuchin a descoperit o fisură 
ascunsă între părinţi, ținută în echilibru de 
faptul că nu se vorbea despre aceasta. Proasta 
comportare a băiatului de zece ani era vizbilă 
în mod dramatic; tatăl său a trebuit să-l 
introducă în camera de consultatie dând din 
picioare și tipând. Între timp, fratele lui, în 
vârstă de sapte ani, a stat liniștit, zâmbind 
atrăgător. Băiat bun. 

Pentru a lărgi focusul de la un „copil 
imposibil” la problema controlului și 
cooperării parentale, Minuchin l-a întrebat pe 
Kevin, băiatul de șapte ani, cine se poartă râu 
în mod invizibil. El a facut pipi pe pardoseală 
în baie. În conformitate cu tatal său, faptul că 
Kevin a facut pipi pe pardoseală s-a datorat 
unei „neatenlii”. Mama a râs când Minuchin 
a spus „nimeni nu ar putea avea un 
asemenea biet scop”. 

Minuchin a vorbit cu băiatul despre cum 
își marchează lupii teritoriul lor si i-a sugerat 
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a băiatul să-si extindă teritoriul făcând pipi 
n toate cel patru coliuri ale camerei familiei. 


MINUCHIN: „Aveti un câine?” 
KEVIN: „Nu”. 

MINUCHIN: „Ah, asa tu esti câinele 
familiei”. 


În procesul discuţiei cu băiatul care a 
scut pipi - si răspunsul părinţilor săi — 
Ainuchin a dramatizat cum s-au polarizat 
ecare dintre părinți. 


MINUCHIN: „De ce a facut el asa ceva?” 
TATAL: „Nu știu dacă a făcut asta cu un 
scop”, 

MINUCHIN: „Poate că a fost în transă”. 
TATAL: „Nu, cred că nu a fost atent”. 
MINUCHIN: „Scopul lui trebuie să fie 
îngrozitor”. 


Tatăl a descris comportamentul copilului 
a pe un accident; mama a considerat acest 
cru o sfidare. Unul din motivele pentru care 
arintii au căzut sub controlul copiilor lor 
ai mici este că ei evită să confrunte 
iferentele lor. Diferentele sunt normale, dar 
e devin toxice atunci când un părinte 
iblicitează modul celuilalt de a se purta cu 
piii. (Este o răzbunare lasă pentru 
vendicări neabordate). 

Presiunea ușoară, dar insistentă a lui 
inuchin asupra cuplului de a vorbi despre 
odul în care ei răspund, fără a întoarce atenţia 
upra modului în care copiii se comportă, a 
indus la cresterea resentimentelelor lor de 
aga durată, dar rar exprimate. 


MAMA: „Bob se scuză pentru 
comportamentul copiilor deoarece el nu a 
vrut să vină si să mă ajute să găsesc o 
solutie pentru problemă”. 

TATAL: „Da, dar când am încercat să te 
ajut, m-ai criticat întotdeauna. Asa că 
după un timp am renunțat”. 
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La fel ca o imaggine de pe o hârtie 
fotografică într-o tavă de developat, conflictul 
soților a început să devină vizibil. Minuchin a 
protejat părinţii de la a se simți stajeniti (si pe 
copii de la a fi incarcati), cerându-le copiilor 
să părăsească camera. Fără preocuparea grijii 
pentru copii, sotii au putut să-și facă fata unul 
altuia, bărbat si femeie - si au vorbit despre 
durerile si plângerile lor. Aceasta pare a fi o 
poveste tristă a unei neimplicări solitare. 


MINUCHIN: „Aveţi voi doi zone de 
înțelegere?” 


El a răspuns da; ea a răspuns nu. El 
minimiza; ea a fost critică. 


MINUCHIN: „Când ai divortat de Bob și 
te-ai căsătorit cu copiii?” 


Ea s-a întors liniştită; el s-a uitat în gol. Ea 
a spus, meale „Probabil acum zece ani”. 

Ceea ce a urmat a fost o poveste 
dureroasă, dar familiară despre felul în care o 
căsătorie se poate reduce la problemele 
parentale si conflictele acestora. Conflictul nu 
a fost rezolvat niciodată deoarece nu a apărut 
la suprafata niciodată. Si astfel fisura nu s-a 
vindecat niciodată; ci dimpotrivă s-a mărit. 

Cu ajutorul lui Minuchin cuplul a vorbit, 
pe rând, despre problema lor - și a învătat să 
asculte. Prin dezechilibrare, Minuchin a luat 
o presiune enormă pentru a ajuta acest cuplu 
să treacă prin diferentele lor, să se deschidă 
unul fata de celalalt, să lupte pentru ceea ce 
ei doresc și, în cele din urmă, să înceapă să 
meargă împreună - ca sot si soție și ca părinti. 


Dezechilibrarea este parte a unei lupte 
pentru schimbare care uneori ia aspectul une! 
bătălii. Când terapeutul spune unui tată care 
nu face destul sau unei mame că ea, fără să-și 
dea scama, exclude pe tată, aceasta poate părea 
ca o luptă între terapeut si familie, că el sau ea 
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îi atacă pe ei. Dar adevărata luptă este între 
terapie şi teamă — teama de schimbare. 


Provocarea ipotezelor neproductive. Deşi 
terapia de familie structurală nu este în primul 
rând o abordare cognitivă, practicantii ei 
provoacă adesea modul în care membrii 
familiei văd lucrurile. Schimbarea modului 
în care membrii familiei intră în relaţii unul 
cu altul oferă puncte de vedere alternative 
ale situației lor. Conversia este, de asemenea, 
adevărată. Schimbarea modului în care 
membrii de familie văd situaţia lor le permite 
să schimbe modul în care ei intră în relații 
unul cu altul. 

Când părinţii lui Cassie, care are şase ani, 
se plângeau despre comportamentul ei, ei 
spuneau că ea este „hipersensibilă”, „un copil 
nervos”. Asemenea etichete arată cum 
a vund părinţii copilului lor şi au o putere 

de i groaznică. Este comportamentul 
unui copil „cu un comportament rău” sau 
este un simptom al ,,nervozitatii’?” Este 
„neascultător” sau este un „strigăt pentru 
ajutor?” Este copilul nebun sau rău si cine e 
de vină? Ce este într-un cuvânt? Tot. 

Adesea terapeutul de familie structural 
acționează ca un profesor, oferind informaţii 
si sfaturi despre probleme structurale. 
Procedand astfel, este ca si cum ar face o 
manevră de restructurare care trebuie făcută 
intr-un mod care diminuează rezistența. 
Terapeutul face aceasta dând mai întâi o 
„lovitură decisivă” apoi o „lovitură cu 
pictorul”. Dacă terapeutul are de-a face cu o 

familie î in Care mama vorbeste pentru copiii 

ei. el ar putea să-i spună "Imi sunteți de mare 
aor’ (lovitură de grație). Dar copilului, 
„Mama ti-a luat dreptul de a vorbi. Poti să 
vorbeşti pentru tine însuţi” (lovitură cu 
picorul). Astfel, mama este definită ca ajutor, 
trusiva (o lovitură de grație şi o lovitură 


erapeutil structural: folosesc, de aseme- 
cen rE punile pragmatice pentru a oferi 
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membrilor familiei un cadru diferit de 
experimentare. Scopul nu este de a educa sau 
de a induce în croare, ci de a oferi o pronun- 
tare care va ajuta schimbarea familiei. De 
exemplu, a spune copiilor că ei se poartă 
precum copiii mai mici decât sunt ci este un 
mijloc foarte eficient pentru schimbarea lor. 
„Câţi ani ai?” ,,Sapte.” „Oh, credeam că esti 
foarte mic; majoritatea celor care au şapte 
ani nu mai au nevoie ca mama să-i ia de la 
şcoală.” 

Paradoxurile sunt construcții cognitive 
care frustează sau fac confuzi pe membrii 
familiei în căutarea alternativelor. Minuchin 
se foloseşte puţin de paradox, dar uneori îi 
este de folos pentru a exprima scepticismul 
privind schimbarea oamenilor. Deşi accasta 
ar putea avea efectul paradoxal al schimbării 
lor pentru a dovedi că gresiti, nu este o strata- 
gemă mai inteligentă pe cât este o formulare 
benignă a adevărului. Mulţi oameni nu se 
schimbă — ei aşteaptă ca alții să se schimbe. 


Evaluarea teoriei şi 
rezultatelor terapiei 


În timp ce era director la Clinica de Orientare 
a Copilului din Philadelphia, Minuchin a 
dezvoltat o angajare pragmatică deosebită de 
cercetare. În calitate de administrator, el a 
aflat că cercetarea care demonstrează 
rezultate eficiente este cel mai bun argument 
pentru legitimitatea terapiei de familie. Atât 
studiile sale privind copiii psihosomatici, cât 
şi studiile lui Stanton privind adictiile de 
droguri au arătat foarte clar cât de eficientă 
poate fi terapia de familie structurală. 

In Familiile cartierelor sărace, Minuchin 
şi colegii săi (1967) au descris caracteristicile 
socio-economice ale familiilor cu nivel 
scăzut si au demonstrat eficienţa terapiei de 
familie pentru populaţie. Înainte de 
tratament, mamele din familiile paciennuui 
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erau într-o poziție, fie supra- sau sub- 
controlare; fie copiii lor erau mai distrugători 
decât cei din familiile controlate. După 
tratament, mamele foloseau mai putin 
controlul coercitiv, dar erau mai intelepte si 
mai ferme. În: acest studiu, şapte din 
unsprezece familii erau apreciate ca a se fi 
îmbunătățit după şase luni până la un an de 
terapic de familie. Desi nu a fost folosit nici 
un grup de control, autorii au comparat 
rezultatele lor favorabile cu procentul 
obişnuit de 50% al tratamentului cu succes 
de la Wiltwyck. Autorii au observat, de 
asemenea, că nici una din familiile luate în 
calcul ca neimplicate nu s-a îmbunătățit. 
De departe, cel mai puternic sprijin em- 
piric pentru terapia de familie structurală vine 
de la o serie de studii despre copiii psihoso- 
matici st adictia de droguri la adulţi. Studiile 
care demonstrează eficienţa terapiei la copiii 
cu boală psihosomatică severă sunt 
convingătoare datorită măsurilor psihologice 
folosite şi, dramatice, datorită naturii 
problemelor. Minuchin, Rosman şi Baker 
(1978) au relatat despre un studiu care a 
demonstrat în mod clar cum conflictul famili- 
ei poate precipita crizele de ketoacidoză la 
copiii diabetici de tip psihosomatic. În 
interviurile de bază, părinţii au discutat pro- 
blemele familiei în absenţa copiilor. Soții 
normali au arătat nivelurile ridicate de 
confruntare, în timp ce soţii psihosomatici 
au arătat o gamă largă de manevre de evitare 
a conflictului. Apoi, un terapeut a insistat ca 
părinţii să crească nivelul conflictului lor, în 
timp ce copiii observau în spatele unei oglinzi 
unidirectionale. Atunci când părinţii s-au 
certat, numai copiii psihosomatici păreau 
realmente trişti. Mai mult, depresia mani- 
festată a acestor copii a fost însoțită de 
creşteri dramatice ale nivelurilor acizilor 
grași liberi din sânge, o măsură legată de 
ketoacidoză. În etapa a treia a acestor 
interviuri, pacienții au venit împreună cu 
părintii lor. Părinţii copiilor normali $i părinții 
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copiilor cu tulburări comportamenia:e au 
continuat ca înainte, dar părinții copii ot 
psihosomatici au deturnat conflictul lor. ata: 
prin aducerea copiilor lor în discuții sau p: in 
transferarea subiectului de la ei înşişi la co pii. 
Când acest lucru s-a produs, nivelurile acizi-or 
graşi liberi a continuat să crească. Acest studiu 
a arătat confirmarea puternică a observațiilor 
clinice conform cărora copiii psihosomatici 
sunt folosiţi (si se lasă ei înşişi folosiți) pentru 
a regla stresul dintre părinții lor. 

Minuchin, Rosman şi Baker (1978) au 
rezumat rezultatele, tratând cincizeci si tre! 
de cazuri de anorexia nervosa, cu terapia de 
familie structurală. După un curs al tratamen- 
tului care includea spitalizare urmată de 
terapie de familie cu pacienți trataţi ambu- 
lator, patruzeci şi trei de copii anorexici s-au 

„ameliorat grozav” , doi sunt „amelioraţi” 4 
trei au arătat „nici o schimbare”, doi sunt 
„mai rău” şi trei au renunţat. Deşi conside- 
rațiile etice au împiedicat un tratament de 
control al acelor copii bolnavi grav, rata ame- 
liorării de 90% este deosebit de expresivă. 
în special în comparație cu rata obişnuită a 
mortalităţii pentru această tulburare care este 
de 30%. Mai mult, rezultatele pozitive la 
terminarea tratamentului s-au menținut la 
intervalele de urmărire pe mai mulți ani. 
Terapia de familie structurală s-a arătat a [i 
extrem de eficientă și în tratamentul 
astmaticilor psihosomatici şi al cazurilor 
psihomatice complicate de diabet (Minuchin, 
Baker, Rosman, Liebman, Milman & Todd, 
1975). 

În timp ce nimeni din evidenta empirică 
nu a stabilit că nici una din abordănle 
psihoterapeutice este consecvent mai bună 
decât celalalte, terapia de familie structurală 
s-a dovedit a fi eficientă într-o varietate de 
studii, inclusiv în multe din cele care crau 
considerate de obicei drept cazuri foarte com- 
plicate. Duke Stanton a arătat că terapia de 
familie structurală poate fi eficientă pentru 
adictiile de droguri şi familiile acestora. 
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Într-un studiu bine condus, Stanton si Todd 
(1979) au comparat terapia de familie cu 
condiția placebo a familici şi terapia indi- 
viduală. Reducerea simptomului a fost 
semnificativă în terapia structurală de 
familie; nivelul schimbării pozitive a fost mai 
mult decât dublu decât a fost realizat în alte 
condiţii, iar aceste efecte pozitive au persistat 
la evaluarea de la şase și douăsprezece luni. 
Mai recent, terapia de familie structurală a 

st aplicată cu succes în stabilirea rolurilor 

a entale mai adaptive in adictule de heroină. 
iGrief & Dreschler, 1993) şi ca un mijloc de a 
reduce ceca ce tinerii afro- şi latino- americani 
au iniţiat folosirea drogurilor (Santisteban, 
Coastsworth, Perez-Vidal, Mitrani, Jean Gilles 


— Rezumat 


Minuchin poate că ştie cel mai bine vocaţia 
artistica a tehnicii sale clinice, iar teoria struc- 
-rală de familie a devenit unul din cele mai 
zrg folosite modele conceptuale din dome- 
. Motivul pentru care această teorie este 
1 de populară este că este simplă, cuprinză- 
= şi practică. Conceptele de bază -— 
zraritele, subsistemele, aliniamentele şi 
complementaritatea — sunt uşor de prins si 
de aplicat, Ele iau în consideraţie contextul 
individual, de familie și social si asigură un 
cżdr2 organizatoric clar pentru întelegerea $i 
-zatarea familiilor. 
Singurul aspect cel mai important al 
sei abordări este că fiecare familie are o 
ucrură $i această structură este revelată 
ai arunci când familia este în acțiune. În 
-formitate cu acest punct de vedere, 
yeutil care nu reuşesc să considere 
zura intregii familii şi să intervină numai 
subsistem, au puţine şanse să 
ze o schimbare de durată. Daca 
ny nee unei mame cu fiul ei este 
ructuni care include distanta de sotul 
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& Szapocznik, 1997). Alte studii indică ca 
terapia de familie structurală este egală în 
eficienţă formării comunicării şi formării 
managementului comportamental în re- 
ducerea comunicării negative, a conflictelor 
şi furiei exprimate între adolescenti, 
diagnosticată la tulburarea hiperactivității 
deficitului de atenţie (THDA), (ADHD = at- 
tention deficit hyperactivity disoder) şi a 
părinților acestora (Baker, Guevremont, 
Anastopoulos & Fletcher, 1992). Terapia de 
familie structurală a fost cficienta în 
tratamentul tulburărilor adolescenţei, precum 
tulburările de conduită (Szapocznik si alti, 
1989; Chamberlain & Rosicky, 1995), ano- 
rexia nervosa (Campbell & Patterson, 1995). 


ei, nici o cantitate de terapie pentru mamă si 
fiu nu este capabilă să schimbe familia. 

Subsistemele sunt unităţi ale familiei 
bazate pe funcționare. Dacă conducerea 
familiei este preluată de un tată şi o fiică, 
atunci ei, nu soțul si soţia, sunt subsistemul 
executiv. Subsistemele sunt circumscrise şi 
reglementate de graniţele interpersonale. În 
familiile sănătoase, graniţele sunt destul de 
clare pentru a proteja independenţa si autono- 
mia $i destul de permeabile pentru a asigura 
sprijinul reciproc şi afectiunea. 

Familiile implicate sunt caracterizate prin 
granite difuze; familiile ncimplicateate, prin 
graniţe rigide. 

Terapia de familie structurală este 
concepută pentru a rezolva problemele 
prezente prin reorganizarea structurii 
familiei. Pentru acest motiv, evaluarea cere 
prezenţa întregii familii, pentru ca astfel 
terapeutul să poată observa structura ascunsă 

a interacțiunilor familiei. În evoluție, terapia 
trebuic să distingă între structurile disfunc- 
tionale şi funcționale. Familiile cu tulburării 
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de creştere trebuie tratate ca patologice. 
Acolo unde problemele structurale există, 
scopul este de a crea o structură ierarhică 
eficientă. Aceasta înseamnă activarea 
structurilor „adormite”, nu crearea altora noi. 

Terapeutii structurali de familie lucrează 
repede pentru a evita să fie indusi ca membri 
ai familiilor cu care ei lucrează. Ei încep prin 
a face eforturi concertate pentru a se acomoda 
cu modurile de comprotament obişnuite ale 
familiei în scopul de a înşela rezistenţa. Odată 
ce au câștigat încrederea familiei, terapcutii 
structurali promovează interacțiunea famili- 
ci, in timp ce îşi asumă un rol descentralizat. 
De pe această pozitic, ei pot privi ce se 
întâmplă in familie si pot face o evaluare struc- 
turala, care include problema si organizarea 
care o sprijină. Aceste evaluări sunt definite 
în condițiile granițelor şi subsistemelor, ușor 
conceptualizate ca hărţi bidimensionale 
folosite să sugereze căile pentru schimbare. 

In momentul în care ei s-au alăturat cu 
succes și au evaluat o familie, terapeutii struc- 
turali procedează la activarea structurilor 
somnolente folosind tehnici care alterează 
aliniamentele şi schimbă puterea în cadrul si 
între subsisteme. Aceste tehnici de restruc- 
turare sunt concrete, convingătoare şi adesea 
dramatice. Totuşi, succesul lor depinde destul 
de mult de alăturare si evaluare ca şi de forta 
tehnicilor înseși. 

Popularitatea terapiei de familie structu- 
rale sc bazează pe teoria şi tehnicile sale de 
tratament; poziţia sa centrală în domeniu a 
crescut prin programele sale de cercetare si 
formare. Există acum un corp substanțial de 
cercetare care dă un sprijin empiric 
considerabil abordării acestei şcoli. Mai mult, 
programele de formare de la Clinica de 
Orientare a Copilului din Philadelphia si 
Centrul Minuchin din New York au influențat 
un număr enorm de practicanți ai terapiei de 
familie de pretutindeni. 

Deşi terapia de familie structurală este 
strâns identificată cu Salvador Minuchin, cu 
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care cra aproape sinonimă, poate este ¢ idee 
bună să se diferenţicze omul de metodă. Cand 
ne gândim la terapia de familie structu 
avem tendinţa să ne reamintim abordarea as 
cum a fost descrisă în Familiile si Terapia 
de Familie, publicată în 1974. Cartea 
reprezintă în mod corespunzător teoria struc- 
turală, dar subliniază numai tehnicile favo- 
rite ale lui Minuchin din acea perioadă. 
Minuchin, gânditorul, s-a gândit totdeauna 
la familii în termeni organizationali. El i-a 
citit pe Talcott Parsons si Robert Bales si 
George Herbert Mead; iar, in Israel, el a văzut 
cum copiii din familiile marocane nestruc- 
turate devin adesea delincventi, în timp ce 
cei din familiile iemenite organizate. nu. 
Minuchin, terapeutul, a fost totdeauna un 
oportunist, folosind orice opere. Astăzi îl 
puteți vedea pe Carl Whitaker si construc- 
tivismul in opera lui Minuchin. De la 
Whitaker, el a luat ideea provocării miturilor 
familiilor şi angajării cu ei dintr-o pozitie de 
implicare pasionată. Tânărul Minuchin a 
urmat familiile si le-a privit în acțiune, de 
aceea el a folosit angajarea. Bătrânul 
Minuchin, care a văzut mii de familii, vede 
acum lucrurile mai repede, el foloseşte 
angajarea mai puţin şi se confruntă cu o 
familie pe baza a ceea ce el a văzut în sute de 
cazuri similare. Trebuie să-l urmăm în 
această direcție? Da, imediat ce avem aceeaşi 
experiență. 

Minuchin a fost întotdeauna un construc- 
tivist, deşi el vine prin intuiție nu din citirea 
cărților. El provoacă familiile spunându-le, 
în esenţă, că cle au greşit; povestirile lor sunt 
prea înguste. Si cl le ajută să-şi rescrie 
povestirile care să funcţioneze. Minuchin a 
fost întotdeauna interesat de literatură si de 
spunerea poveştilor; poate lui îi plăcea 
doctrina constructivismului simplu deoarece 
aceasta legitimează spunerea poveștilor. Dar, 
el este atent, atunci când constructivismul nu 
este impamantenit în înțelegerea structurală 
sau când neglijează latura emoţională a 
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fiintelor umane, acesta poate deveni un 
vtualism arid. Minuchin s-a deplasat 
eclectism în tehnică, dar nu în teorie. 
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Terapia de familie ca intalnire emotionala 


ramură experientiala a terapiei de 
() familie a apărut din aripa umanistă a 
psihologiei care, ca terapiile expre- 
-sive.ce.au.inspirat-o a scos la iveală imediat 
experienţa aici-si-acum. Terapia experien- 
țială a fost cea mai populară atunci cand 
terapia de familie a fost tânără, când 
terapeutii vorbeau despre sisteme, dar îşi 
imprumutau tehnici de la terapiile individuale 
şi de grup. De la terapia Gestalt şi a grupurilor 
de întâlnire au venit tehnicile evocatoare 
precum jocul de rol şi confruntarea 
emoțională, în timp ce alte metode expresive, 
precum sculptarea şi desenarea familiei 
suferă influenţa artelor şi a psihodramei. 
Focalizându-se mai mult pe experiență 
emoţională decât pe dinamica interacțiunii, 
terapeuţii experientiali par a fi putin în afara 
celorlalte curente ale terapiei de familie. 
Într-adevăr, prin punerea accentului asupra 
indivizilor și a sentimentelor acestora, trata- 
mentul experiential nu a putut fi studiat asa 
cum s-a dorit pentru terapia de familie, unde 
există abordările care se ocupă cu sistemele 
şi acțiunea. Odată cu decesul personalităților 


inspiratoare ale acestei tradiții, al Virginiei © 
Satir şi al lui Carl Whitaker, metodele pe care 
ei le-au popularizat par a fi puţin demodate, 


~ mai mult un produs al anilor 1960, decât al 


lumii de astăzi. 

Recent, totuși, abordările experientiale 
s-au bucurat de o revitalizare si, asa cum vori 
vedea, două din modelele mai noi, terapia 
de cuplu focalizată emotional a lui Green- 
berg și Johnson (1985) si modelul sistemelor 
interne ale familiei al lui Schwartz (1995), 
au combinat impactul emoţional și focaliza- 
rea experientiala asupra individului cu 
întelegerea mai sofisticată, a sistemelor 
familiei. 

Aşa cum primul terapeut catartic, 
Sigmund Freud, a descoperit, contactul cu 
sentimentele dureroase nu este, prin sine- 
însuşi, un model suficient al psihoterapiei. 
Pe de altă parte, ignorarea sau rationalizarea 
emoțiilor nefericite poate înșela clienţii în 
oportunitatea de a ajunge la miezul proble- 
melor lor. Astfel, accentuarea experientiala 
asupra expresiei emoţionale neblocante 
continuă să fie o contragreutate folositoare 
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studenţii ei cra [van Boszormenyi-Nagy). În 
1959, Don Jackson a invitat-o pe Satir să i se 
alăture la MRI, unde ea a devenit primul di- 
rector responsabil cu formarea și unde a 
rămas până în 1966, pentru a deveni director 
la Institutul Esalen din Big Sur, California. 

Satir a fost terapeutul arhetipal în îngriji- 
rea copilului într-un domeniu îndrăgostit de 
conceptele abstracte și manevrele strategice. 
Căidura şi originalitatea i-au conferit o 
atracție în timp ce a călătorit de-a lungul şi 
de-a latul ţării conducând demonstraţii si 
ateliere tematice. Abilitatea ei de a mișca 
publicul numeros a făcut să fie umanistul cel 
ma: sărbătorit al terapiei de familie. Satir a 
murit de un cancer la pancreas în 1988. 

Printre abordările experientiale cele mai 
recente pentru terapia de familie este terapia 
ce cuplu focalizată emotional a lui Leslie 
Greenberg şi Susan Johnson, care a inspirat 
pe Peris, Satir şi grupul de la MRI (Greenberg 
& Johnson, 1985, 1986, 1988). O altă aborda- 
re specializată a vieţii emoţionale interioare 
= familiilor este terapia sistemică internă de 
tarile a lui Richard Schwartz (1995), în care 
vocile conflictelor interne ale clienţilor sunt 
personificate ca „părți” şi apoi reintegrate 
tolosind o varietate de tehnici psihodrama- 
tice. Schwartz a trăit la Chicago, unde are 
acum propria sa clinică și program de 
rormare. 


F ormulari teoretice 


Tetep de familie expericntiala este fondată 

pe premisa că, cauza § şi efectul problemelor 
i familiei sunt reprimare oteli. În timp ce 
copii trebuie să înveţe că ei nu pot face 
intetdeaua ceea ce au chef să facă, multi 
părinți au o tendinţă nefericită să confunde 
Funcţiile instrumentală şi expresivă ale 
>moţiel. Ei încearcă să reglementeze acțiunile 
copiilor lor prin controlarea sentimentelor 
acestora. Ca urmare, copiii învaţă să-şi 
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tocească experiența emoţională pentru a evita 
să facă valuri. Desi acest proces este mai mult 
sau mai putin universal, familiile disfuncti- 
onale tind să fie mai putin tolerante la 
emoțiile care semnalează individualitatea. Ca 
urmare, copiii din asemenea familii cresc 
adesea străini de ei înșiși şi simt numai 
reziduurile afectului reprimat: plictiseală, 
apatie şi anxietate. 

In timp ce terapeutii sistemici văd 
radacinile comportamentului simptomatic in 
dansul interactiunilor familiei, cei experien- 
tiali văd aceste interacțiuni ca rezultat al 
umbrei dansului membrilor familiei cu 
proiecţiile apărărilor fiecăruia. Din aceasta 
perspectivă, încercările de a determina 
schimbări pozitive în familie au mai mult 
succes dacă membrii familiei iau contact real 
mai întâi cu sentimentele lor reale — cu 
speranțele şi dorinţele lor, precum si cu 
temerile si anxietatile lor. Astfel, terapia de 
familie experienţială lucrează din interior -- 
ajutând indivizii să dezvăluie emoţiile lor 
cinstite şi apoi, inventând familia mai 
autentică, o leagă de accastă autenticitate 
angajată. 


Poate Carl Whitaker a exprimat cel mai 
bine poziţia experienţială privind teoria în 
„Impedimentul teoriei în activitatea clinică” 
(„The Hindrance of Theory in Clinical 
Work”, Whitaker, 1976a). Teoria poate fi 
folositoare pentru începători, spune 
Whitaker, dar sfatul său este să renunti la 
teorie cât mai curând posibil pentru a fi numai 
tu însuți. 

A fi antiteorie este, desigur, o poziţie 
teoretică ea însăşi. A spune că terapia nu 
trebuie să fie constrânsă de teorii înseamnă 
a spune că aceasta trebuie să fie creatoare si 
spontană. În ciuda dispretului lui Whitaker 
pentru teorie, totuşi, terapia de familic 
experienţială este foarte mult un produs al 
tradiției existenţial-umaniste. 
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a accentuarii reductioniste asupra comporta- 
mentului $i condiția comună abordărilor 
actuale de rezolvare a problemei. 


Figuri reprezentative 


Doi giganţi sunt liderii terapiei de familie 
experientiale: Carl Whitaker și Virginia Satir. 
Whitaker a fost exponentul reprezentativ al 
unci abordări intuitive, libere, care are drept 
scop să străpungă prefăcătoria și să elibereze 
membrii familiei pentru a fi ei insisi. El a 
fost printre primii care a făcut psihoterapie 
cu familiile si, cu toate că a fost uneori 
considerat un nonconformist, el a devenit 
unul dintre cei mai admirati terapeuti din 
domeniu. Iconoclast, chiar insuportabil, 
câteodată, Whitaker a reţinut, cu toate 
acestea, respectul şi admiraţia instituţiei 
terapiei de familie. El ar fi putut să fie Puckul 
lor, dar a fost unul dintre ei. 

Whitaker a crescut într-o fermă de vaci 
din Nordul Statului New York. Timiditatea 
educaţiei izolate, rurale, dar poate şi un simt 
al tristetii l-au condiționat să fic mai putin 
legat de convențiile sociale. După studii în 
medicină si rezidentiatul în obstetrică si 
ginecologie, Whitaker a intrat în psihiatric, 
unde a devenit imediat fascinat de minţile 
psihotice. Din nefericire — sau din fericire —, 
în anii 1940, Whitaker nu a putut să se bazeze 


Carl Whitaker a 
folosit o abordare 
liberă pentru a trezi 
dorintele interioare 
ale membrilor 
familiei. 
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pe medicamente neuroleptice pentru a ..teci 
fanteziile halucinatorii ale pacienților: in 
schimb, el a ascultat si a învăţat să înţeleagă 
gândurile nebunesti, dar omeneşti. gânduri 
pe care ceilalţi dintre noi le păstrează 
înmormântate. 

După ce a lucrat la Colegiul de Medicină 
al Universităţii din Louisville şi la Spitalul 
Oakridge, Whitaker a acceptat președinția 
Departamentului de Psihiatrie de la Universi- 
tatea Emory, unde a rămas din 1946 până in 
1955, când, în faţa presiunii care creștea 
pentru a face departamentul mai psihanalitic. 
Whitaker şi întreaga sa echipă, inclusiv Tho- 
mas Malone, John Warkentin si Richard 
Felder, și-au dat demisia pentru a forma 
Clinica Psihiatrică de la Atlanta. Psihoterapia 
experienţială s-a născut din această unire si 
grupul a produs un număr de articole 
provocatoare şi concurentiale (Whitaker & 
Malone, 1953). În 1965, Whitaker a venit la 
Şcoala de Medicină de la Universitatea din 
Wisconsin. După pensionarea sa, la sfarsitu 
anilor 1980, a călătorit mult pentru a 
împărtăşi înţelepciunea sa, experienta sa şi 
pe sine la convenţii si atclicre de lucru. 
Moartea sa, în 1995, a fost o mare pierdere. 
Dintre asociaţii cei mai cunoscuţi ai lui 
Whitaker sunt August Napier, acum 
practician privat în Atlanta şi David Keith. 
acum la Universitatea Statului New York di 
Syracuse. 

Altă figură majoră, printre terapeutii de 
familie experientiali a fost Virginia Satir. În 
calitate de membru vechi al Institutului de 
Cercetări Mentale (MRI), Satir a pus în evi- 
denta comunicarea, precum și experiența 
cmotionala și, astfel, opera ei trebuie conside- 
rată, atât în domeniul comunicărilor, cât şi al 
tradițiilor experientiale (vezi Capitolele 3 si 6). 

Satir a început să vadă familii în practica 
privată la Chicago, în 1951. În 1955, ea a 
fost invitată să stabilească un program de 
pregătire pentru rezidenţi la Institutul de 
Psihiatric al Statului Illinois (unde unul dintre 
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Mare parte din teoretizările psihologilor 
existentialisti (de exemplu, Binswager, 1967; 
Boss, 1963) a tost o reacţie pentru a percepe 
punctele slabe ale psihanalizei şi 
behaviorismului. În locul determinismului, 
existentialistii au pus în evidentă libertatea 
şi caracterul imediat al experienţei. Acolo 
unde psihanalistii au poziţionat un model 
structuralizat al minţii, existentialistii au 
tratat persoanele ca un tot şi au oferit un 
model pozitiv al umanităţii în locul a ceea ce 
ei au văzut ca model psihanalitic pesimist. 
În loc să stabilească rezolvarea nevrozelor 
acestora, existentialistii au crezut că oamenii 
trebuie să aibă ca scop realizarea. 

În ciuda antipatiei pentru teoretizarc, 
există un număr de premise de bază care 
definesc poziţia experimentală. Whitaker 
sublinia că autorealizarea depinde de 
coeziunea familiei, iar Satir accentua impor- 
tanta bunei comunicări între ceilalţi membri 
ai familiei; dar angajamentul de bază este 
autoexprimarea individuală. În timp ce 
existau unele discuţii despre sistemele 
familiei (de exemplu, Satir, 1972), modelul 
expericntial al familiilor era mai mult ca un 
grup democratic decât o organizație 
structurată. Se mai accentuează mult asupra 
Plexibilității si libertății în legătură cu 
rolurile familiei şi distribuţia puterii. 
Tratamentul este, în general, conceput 
pentru a ajuta membrii individuali ai 
familiei să găsească roluri de realizare 
pentru ei înşişi, cu mai puţin interes pentru 
familie ca un întreg. Aceasta nu înseamnă 
că nevoile familiei sunt denigrate, ci că ele 
sunt gândite să urmărească îndeaproape 
angajarea individuală!. 

După citirea paragrafului de mai sus, 
David Keith (într-o scrisoare personală) a 


1. Desi, la un moment dat familia a fost descrisă ca 
dușmanul libertății şi autenticităţii (Laing & Esterson, 
1970). 
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ajutat să pună într-o perspectivă pozitia 
experientiala despre plângerile individu:ui 
fata de plângerile familiei: 
Există o tensiune dialectică între individ si 
familie — între dependentă si independenţă. A 
sublinia în mod exagerat, fie individualitatea 
familiei, fie legătura familiei înseamnă a 
distorsiona condiția umană. 


Teoriile familiilor ca sisteme sunt traduse 
în tehnici care promovează comunicarea ȘI 
interacțiunea. Sublinierca interacțiunilor care 
alterează implică o acceptare că orice fel de 
nivel al experienței şi înțelegerii individuale 
este deja prezent. Aici teoria experientiala se 
deosebeşte (aşa cum face psihanaliza) de 
majoritatea abordărilor sistemice. Aici se 
pune accentul pe experienta care se extinde. 
Ipoteza este aceea că deschiderea indivizilor 
spre experiența lor este premisa deschiderii 
de noi direcţii pentru grupul familiei. 

Premisa de bază a terapici de familie 
experientiale este aceea că pentru a promova 
creşterea individuală si coeziunea familiei 
trebuie să eliberezi afectele şi impulsurile. 
Eforturile de a reduce apărarea și de a elibera 
nivelurile mai profunde alc experientei se 
bazează pe ipoteza bunatatii de bază a naturii 
umane. | 

O excepţie a reducerii importante! 
experientiale privind teoria este terapia de 
cuplu focalizată emoţional a lui Greenberg 
si Johnson, care se inspiră din teoria atasa- 
mentului (Bowlby, 1969). In conformitate cu 
Greenberg şi Johnson, emoția organizează 
răspunsuri le legăturii şi serveşte funcția de 
comunicare în relaţii. Când oamenii ÎȘI 
exprimă direct vulnerabilitatea, de exemplu, 
ci sunt ca si cum ar smulge un răspuns de 
compasiune de la partenerii lor. Dar atunci! 
când o persoană ataşată nesecurizătă se teme 
de vulnerabilite şi arată în schimb mânie, 
răspunsul trebuie abandonat. Astfel, persoana 
care are cea mai mare nevole de ataşament 
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poate, fiind speriată, să expună nevoia, să dea 
la o parte pe cei iubiți pe care el sau ea ar 
vrea să-i țină aproape. Antidotul pentru 
această dilemă este acela care este totul în 
terapia experienţială, ajutarea oamenilor să-și 
relaxeze temerile în aşa fel încât emotiile 
adevărate să poată apărea. 

Redescoperirca teoriei legăturii este 
legată de un cfort mai mare de a reclama 
dependenţa ca o tendință umană naturală. 
Conform spuselor lui Bowlby (1969), 
siguranţa legăturii asigură o persoană cu un 
paradis sigur şi o bază sigură - capacitatea 
de a stăpâni emoţiile, așteptările pozitive ale 
altora şi încrederea de a explora lumea, 
intimitatea riscului şi dăruirea sinelui altor 
oameni. Atunci când siguranţa legăturii este 
amenințată, primul răspuns este de a fi furios 
31 de a protesta, urmat de o formă de aderare, 
care dă cale liberă eventual disperării. În cele 
din urmă, dacă aspectele atasamenului nu 
răspund, vor apărea detașarea şi separarea 
iBowlby, 1969). 

Cu toate că siguranța atasamentului poate 
Ti fondată în primii ani ai copilăriei (Bowlby, 
1988), acelaşi autor credea că fiecare 
interacțiune semnificativă cu alţii importanți 
in viaţă continuă să modeleze credinţele 
cespre disponibilitatea si sprijinul altor 
oameni. În timp ce siguranţa legăturii poate 
îi destul de generală, oamenii dezvoltă si 
credințe specifice despre relaţii bazate pe 
experiențele cu un anumit partener (Collins 
& Read, 1994). Procesul este, desigur, cir- 
cular. Cu cât persoana este mai securizată şi 
mai încrezătoare, cu atât ea trebuie să fie 
deschisă relaţiilor — şi în relaţii —; si astfel, 
c4 atât mai mult ea trebuie să dezvolte relaţii 
care confirmă simţul valorii în legătură. 

Conversia este, din nefericire, de asemenea, 
zdevarata: partenerii care se tem să-și 
exprime nevoile de ataşament pot rămâne 
siveatl în paternuri negative care preîntâm- 
punsul necesar pentru a construi 


rt E. 
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Dacă paternurile de ataşament din 
copilărie continuă să joace un rol critic în 
relaţiile strânsc din perioada de adult, acest 
lucru rămâne să fie demonstra! (vezi 
Capitolul 4). Dar, la fel ca si cu majoritatea 
ipotezelor clinice, valoarea teoriei ataşamen- 
tului în practica terapiei se bazează mai mult 
pe folosință decât pe dovada empirică a 
acesteia. 


Dezvoltarea familiei 
normale 


Terapeutii experientiali subscriu la încrederea 
umană în înțelepciunea naturală a emotici 
sincere. Lăsaţi singuri, oamenii tind să 
înflorească în conformitate cu acest punct de 
vedere. Problemele apar deoarece aceasta 
tendință inerentă spre actualizarea-sinelui 
(Rogers, 1951) atrage nemulțumirea 
presiunilor sociale. Societatea întăreşte 
represiunea pentru a domina instinctele 
oamenilor pentru a-i face să se armonizeze 
pentru viata de grup. Din nefericire, autocon- 
trolul este realizat cu prețul „represiunii 
excesive” (Marcuse, 1955). Familiile adaugă 
propriile lor controale pentru a realiza pace 
şi linişte, perpetuând miturile familiei 
demodate (Gehrke & Kirschenbaum, 1967), 
pentru a înstrăina copiii de experienţa lor. 

În situaţia ideală, controlul parental nu 
este excesiv, iar copiii cresc într-o atmosferă 
de sprijin pentru sentimentele si impulsurile 
lor creatoare. Părinţii ascultă de copiii lor, 
acceptă sentimentele lor şi aprobă experienţa 
lor. Afectivitatea este apreciată și cultivată: 
copiii sunt încurajați să experimenteze 
lucrurile cu pasiune şi să exprime întregul 
şir al emoţiilor umane. 

Terapeutii experientiali descriu familia ca 
pe un loc de împărtăşire a experienţei (Satir, 
1972). Familiile funcţionale sunt suficient de 
sigure pentru a sprijini și încuraja o samă 
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larga de experiente; familiile disfunctionale 
sunt speriate şi apatice. Nici deprinderile de 
rezolvare a problemei, nici structurile 
particulare ale familei nu sunt considerate 
importante pentru experienţa extinsă, 
deschisă, naturală si spontană. Pe scurt, fa- 
milia sănătoasă oferă membrilor săi libertatea 
de a fi ei înşişi. 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


Din perspectiva cxperienţială, negarea 
impulsurilor si suprimarea sentimentelor sunt 
rădăcinile problemelor familiei. Familiile 
disfunctionale sunt blocate în autoprotectie 
şi evitare (Kaplan & Kaplan, 1978). Conform 
cuvintelor lui Harry Stack Sullivan (1953), 
ei caută siguranță, nu satisfacție. Plângerile 
lor prezentate sunt numeroase, dar problema 
de bază este aceea că indulceste emoțiile si 
dorințele. ; 

In conformitate cu Whitaker (Whitaker 
& Keith, 1981), nu există un asemenea lucru 
ca o căsătorie -- doi tapi ispasitori trimişi de 
familiile lor să se perpetueze ei înșiși. 
Împreună ei trebuie să pună în practică 
conflictul inerent în accastă situatie. 
Cuplurile care rămân împreună ajung, 
eventul, la un fel de acomodare. Dacă se 
bazează pe compromis sau resemnare, 
reconcilierea cu ei înşişi micşorează 
frictiunea. Familiile disfunctionale, speriate 
de conflict, adera cu rigiditate la ritualuri pe 
care le pun în practică împreună. Având 
experiența că sunt diferiţi, ei aderă acum la 
rutinele lor. 

In descrierea ei privind familiile cu 
probleme, Satir (1972) a subliniat atmosfera 
de moarte emoţională. Asemenca familii sunt 
reci; ele par că stau împreună din obisnuinta 
sau datorie. Adulții nu se bucură de copiii 
lor, iar copiii învaţă să nu se valorizeze ei 
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înşişi sau să aibă grijă de părinții lor. Ca 
urmare a lipsei de căldură din familie, acest: 
oameni se evită unul pe celălalt şi se preocupă 
ei înşişi de muncă si alte distracții. 

Este important de observat că „disfunc:ia” 
pe care Satir a descris-o nu este de felul celci 
găsite în manualele de diagnostic. Satir a “ost 
interesată de oamenii „normali”, care şi-au 
dus viata într-o disperare liniștită, ca si de 
familiile pacienţilor recunoscuţi oficial 
asupra cărora se concentrează de obicei. Așa 
cum Satir (1972) a arătat: 


Este o experiență tristă pentru mine să fiu cu 
aceste familii. Văd lipsa de speranta, lipsa de 
ajutor, singurătatea. Văd curajul oamenilor 
care încearcă să se ascundă — un curaj cu care 
poate încă să urle sau să cicălească sau să se 
vaiete unul altuia. Alţii nu mai au grijă. Acesti 
oameni continuă an de an, îndurând mizeria 
ei-insisi sau în disperarea lor, impunand-o 
altora. (p.12). 


Satir a subliniat rolul comunicării 
distructive în atenuarea sentimentelor şi 
spunea că există patru moduri nescinstite în 
care oamenii comunică: criticarea, pacifi- 
carea, a fi irelevant şi a fi super rezonabil. 
Ce se află în spatele acestor paternuri de 
comunicare neautentică? O stimă de sine 
scăzută. Dacă oamenii se simt rău cu ei înşişi, 
este greu să spună adevărul despre 
sentimentele lor — și se tem să lăse pe altii să 
le spună cinstit ceea ce ei simt. 


Scopurile terapiei 


Crestcrea, nu stabilitatea, este scopul terapiei 
de familie experientiale. Reducerea 
simptomului este secundară pentru integri- 
tatea personală crescută si experiența extinsă 
(Malone, Whitaker, Warkentin & Felder, 
1961). Problemele pe care familiile le 
prezintă sunt privite ca tichete de admitere 
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(Whitaker & Keith, 1981); problema reală 
este sterilitatea emoţională. 

Cei mai multi terapeuti experientiali se 
concetreaza asupra indivizilor si a experienţei 
acestora mai mult decât asupra organizării 
familiei. In cazul lui Kempler (1981), 
angajarea individului este constientizata: „Eu 
consider responsabilitatea mea primordială 
pentru oameni — pentru fiecare individ din 
cadrul familiei — şi numai în al doilea rând 
pentru organizația numită familie” (p. 27). 
Această accentuare asupra individului peste 
familie nu este adevărată la mai mulți 
ierapeuţi de familie experientiali sistemici, 
precum Carl Whitaker, David Keith şi Gus 
Napier. 

Împreună cu alții din tradiția existential-u- 
manistă, terapeutil experientiali cred că, 
drumul spre sănătate cmotionala este să 
descopere nivelurile mai profunde ale 
experienţei. Virginia Satir (1972) declara 
aceasta în modul următor: 


Încercăm să facem trei schimări în sistemul 
familiei. Mai întâi, fiecare membru al familiei 
trebuie să poată se vorbească în mod con- 
gruent, complet şi cinstit despre ceea ce vede 
si aude, simte și gândește, despre el însuși şi 
despre alţii, în prezenţa altora. În al doilea 
vând, fiecare persoană trebuie să fic abordată 
și să fie implicată în condiţiile acestei unicitati, 
în asa fel încât hotărârile sunt luate în 
condiţiile explorării și negocierii, mai degrabă 
decât în condiţiile puterii. În al treilea rând, 
diferenţa trebuie conştientizată deschis şi 
zolosită pentru dezvoltare (p.120). 


Atunci când metodele experientiale sunt 
aplicate sistemelor care tratează familia (mai 
curând decât indivizilor care se întâmplă să 
ñe adunaţi în grupuri de familie), scopul 
cezvoltării indiviuale fuzionează cu scopul 
rsaiizării unei unități întărite a familiei. Op- 
ere lui Carl Whitaker îmbracă frumos acest 
scop dublu. În conformitate cu el. cresterea 
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personală cere integrarea familiei și vice 
versa. Apartenența și individualizarea merg 
mână în mână. De fapt, este adesea necesar 
să pui părinţii mai aproape împreună pentru 
a permite copiilor lor să plece de acasă, din 
momentul în care mulţi copii nu pot pleca, 
cu excepţia cazului în care ei simt că părinții 
lor pot fi fericiți fără ei. 

Experientialistii subliniează latura senti- 
mentală a naturii umane: creativitatea, 
spontaneitatea si capacitatea de a juca — și, 
în terapie, valoarea experienței pentru binele 
propriu. 

Noua experienţă pentru membrii familiei 
este gândită să spargă aşteptările rigide și să 
deblocheze îngrijorarea — toate acestea 
promovează individualizarea (Kaplan & 
Kaplan, 1978). Bunny and Fred Duhl (1981) 
vorbesc de scopurile lor ca de un simţ sporit 
al competenţei, bunăstării şi stimei de sine. 
Punând accentul pe stima de sine, soţii Duhl 
se fac ecoul Virginei Satir (1964), care credea 
că stima de sine scăzută şi comunicarea 
distructivă sunt responsabile pentru aceasta, 
sunt problemele principale în familiile 
nefericite. 

Cei mai multi terapeuti de familie con- 
sideră sensibilitatea si dezvoltarea crescute 
la indivizi ca servind scopului larg de 
funcţionare îmbunătăţită a familiei. Unii 
terapeuti de familie cxperimentali păstrează 
scopul sistemelor de familie implicit și dedică 
relativ puține din intervenţiile lor pentru a-l 
promova; alții văd dezvoltarea individuală 
ca legată de creşterea familiei şi dedică astfel 
mai mult din atenţia Jor promovării interac- 
tiunilor familiei. Soții Duhl (1981) expun 
„integrarea nouă și reînnoită” în si între 
membrii familiei, ca scopuri de întărire 
reciprocă ale tratamentului. Whitaker 
(1976a) presupunea că familiile vin la 
tratament pentru că ele sunt incapabile să [ie 
închise şi de aceea incapabile să se 
individualizeze. Prin ajutarea membrilor 
familiei să-şi recupereze propriul potential 
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pentru experimentare, el credea că îi ajuta, 
de asemenea, să-şi recupereze cacitatea de a 
se vindeca unul pe altul. 


Condiţii pentru schimbare 
comportamentală 


Printre concepțiile greşite ale nou-venitilor 
în terapia de familie este aceea că familiile 
sunt fragile și terapeutii trebuie să fic atenţi 
pentru a evita spargerea lor. O mică expe- 
riență ne învaţă opusul: tratamentul eficient 
cere intervenţii puternice - si pentru 
terapeutii de familic experientiali aceasta 
putere provine din experienţa emoţională. 

Clinicienii experienţiali folosesc tehnici 
evocatoare şi forța propriei lor personalități 
pentru a crea întâmpinările terapeutice. 
Vitalitatea terapeutului ca persoană este o 
forță majoră în terapie; vitalitatea întâm- 
pinării este cealaltă. Această experienţă per- 
sonală puternică este concepută să ajute să 
stabilească îngrijirea, relaţiile de la o 
persoană la alta între toți membrii familiei. 
Gus Napier (Napier & Whitaker, 1978) scria, 
in The Family Crucible, o descriere frumoasă 
despre ceea ce credeau terapeutii experienti- 
ali că provoacă schimbarea. Realizările apar 
atunci când membrii familiei riscă să fie „mai 
separați, mai divergenti, chiar mai supăraţi”, 
ca şi atunci „când ei riscă să fie mai apropiați 
şi mai intimi”. Pentru a ajuta clienții să-și 
asume riscurile, terapeutii experientiali sunt 
în mod alternativ provocatori si călduros de 
suportivi. Aceasta permite membrilor 
familiei să lase la o parte mecanismele de 
apărare protectoare şi să se deschidă unul 
către celălăli. 

Întâlnirea existențială se credea a fi forta 
esențială în procesul psihoterapeutic 
(Kempler, 1973; Whitaker, 1976a). Aceste 
întâmpinări trebuie să fie reciproce; în loc să 
se ascundă în spatele rolului profesional, 
terapeutul trebuie să fie o persoană originală 


Scolile clasice de terapie de familie 


care catalizează schimbarea folosing 
impactul său asupra familiilor. Asa cum a 
spus Kempler (1968): 


În această abordare terapeutul devine un 
membru al familiei în timpul interviurilor. 
participând atât de complet cât poate. din 
fericire disponibil pentru apreciere și critică. 
precum si cât este capabil să se dispenseze de 
acestea. El râde, plânge sau este mânios. El 
Simte şi împărtăşeşte încurcăturile, confuziile 
si momentele de lipsă de ajutor. (p. 97). 


Pentru Satir tratarea şi acceptarea repre- 
zentau cheia ajutării oamenilor să se deschidă 
spre experienţă şi să se deschidă unul fata de 
altul: 


Unii terapeuti cred că oamenii vin în terapie 
fără să dorească să fie schimbaţi; ei nu cred 
că este adevărat. Ei nu cred că pot să se 
schimbe. A aborda ceva nou, un loc nefamiliar 
este un lucru groaznic. Atunci când pentru 
prima data am început să lucrez cu cineva, 
nu am fost interesată să-l schimb. Am fost 
interesată să găsesc ritmurile lui, să fiu în stare 
să mă alătur lui şi să-l ajut să meargă în 
interiorul acelor locuri groaznice. Rezistenta 
este, în principal, teama de a merge undeva 
unde nu ai mai fost (citat din Simon, 1989, 
pp 38-39). 


Unii terapeuti experienţiali acordă mai 
multă atentie rezistenţei de a simți în cadrul 
membrilor familiei decât rezistenței 
sistemelor familiei la schimbare. Concepţia 
lui Kempler despre paternurile familiei 
interblocante este că ele se rezolvă uşor prin 
accentuarea lor. „Adesea în familii, este 
suficient să atragi atenţia asupra modelului 
pentru ca unul sau mai multi membri să-si 
oprească rolul lor acolo, eliminând posibi- 
litatea continuării ca un comportameni 
interblocant” (Kempler 1981, p. 113). 
Kempler crede că obiectivul terapiei 
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experientiale este să termine întâlnirile 
interpersonale. El încearcă să promoveze 
acest obiectiv prin scoaterea simplă a 
membrilor familiei din impas. Dar, aşa cum 
este adevărat în cazul grupurilor de întâlnire 
(Lieberman, Yalom & Miles, 1973), aceste 
schimbări nu vor fi probabil susținute fără 
repetiţie, lucrând cu ele, și un fel de intuiţie 
cognitivă. 

Familiile disfunctionale au predilectii 
conservatoare (homeostatice); ele optează 
pentru siguranță, mai degrabă decât perntru 
satisfacție. Din momentul în care pasiunile 
sunt ravasite, familiile nefericite sunt multu- 
mite să le ascundă; terapeutii experientiali 
nu sunt. Clinicieni ca Whitaker cred ca este 
important să fie eficient, nu sigur. De aceea 
èl a avut ca scop deliberat să destabilizeze 
familiile cu care a lucrat. 

Aşa cum stresul deschide dialogurile 
familiei şi face posibilă schimbarea, regresia 
terapeutică permite membrilor familici să 
descopere și să arate aspectele ascunse ale lor 
insile. Majoritatea abordărilor au ca scop să 
ajute pe membrii familiei să spună fiecare 
celuilalt ce este în mintea lor. Dar aceasta 
înseamnă că ci vor numai să împărtăşească 
ceea ce sunt conştienţi că simt. Ei vor avea 
putine secrete unul fata de la celălalt, dar vor 
continua să aibă secrete față de ei înşişi sub 
forma nevoilor şi sentimentelor inconștiente. 
Terapeutii experientiali, pe de altă parte, cred 
că, creşterea nivelurilor experienței membrilor 
individuali ai familiei, vor conduce la 
interactiuni ale familiei mai cinstite şi mai 
intime. Următorul exemplu demonstrează 
acest proces de schimbare „pe dos”. 


— Studiu de caz 


pe o sedinta inițială de culegere a 
informatiilor, familia L. a discutat 
comportamentul rau al lui Tommy, un băiat 
de 10 ani. Timp de mai multe minute, d-na L. 
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si sora mai mică a lui Tommy au vorbit pe 
rând, catalogând tot ce făcea Tommy acasă 
ca fiind „lucruri groaznice”. Pe măsură ce 
discuţia continua, terapeutul a observat cât 
de neimplicat părea a fi dl. L. Totuși, el 
aproba plângerile soţiei sale înclinând capul 
îndoielnic. El părea mult mai deprimat decât 
interesat. Cand terapeutul l-a întrebat ce 
crede, el a vorbit foarte putin si terapeutul a 
rămas cu impresia că, de fapt, în mintea lui 
erau foarte puţine lucruri — cel putin în mod 
conștient. Terapeutul nu cunoștea motivul 
lipsei lui de implicare, dar ea știa că aceasta o 
plictisea și s-a hotărît să spună acest lucru. 


TERAPEUTUL: (Către di. L.) Ati ascultat 
aceasta? Ce se întâmplă cu 
dumneavoastră ? 

DI. L. Poftim? (El a fost șocat, persoanele 
pe care tocmai le-a cunoscut nu vorbeau 
în acest fel). 

TERAPEUTUL: Am spus: Ce se întâmplă 
cu dumneavoastră ? Aici, soția 
dumneavoastră este preocupată şi _ _ 
supărată în legătură cu Tommy, iar 
dumneavoastră staţi ca o lampă pe suport. 
Dumneavoastră faceţi parte din familie ca 
lampa din colt. 

DI. L.: Nu aveţi dreptul să-mi vorbiti în 
felul acesta (devenind mai supărat din 
minut în minut). Eu muncesc din greu 
pentru familie. Cine credeţi că pune 
pâinea pe masă? Mă scol toată săptămâna 
la șase dimineata si conduc un camion 
pentru aprovizionare de-a lungul și de-a 
latul orașului. Toată ziua ascult clienţii 
înjurând. Apoi vin acasă si ce găsesc. Mai 
mult scandal. „Tommya facut asta, 
Tommy a făcut cealaltă”. Sunt satul. 
TERAPEUTUL: Spune acest lucru din nou, 
mai tare. 

DI. L.: Sunt satul! Sunt sătul! 


Aceste schimburi de cuvinte au transformat 
dramatic atmosfera din timpul sedintei. Brusc, 
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motivul dezinteresului d-lui L. a devenit clar. El 
era furios pe soţia sa care se plângea tot timpul 
de Tommy. Ea, în schimb, a deplasat o cantitate 
din sentimentele pentru sotul ei asupra lui 
Tommy, ca urmare a indisponibilitatii 
emoţionale a d-lui L. În ședințele următoare, dl 
si d-na L au vorbit mai mult timp despre relația 
lor și s-a auzit din ce în ce mai putin despre 
comportamentul rau al lui Tommy. 


Ca urmare propriului său impuls 
emotional, terapeutul din acest exemplu a 
mărit intensitatea afectivă din şedinţă 
confruntându-se cu un membru al familiei. 
Anxietatea generată, aşa cum era, a fost 
suficientă să expună o problemă ascunsă. 
Odată ce problema a fost descoperită nu a 
mai trebuit mult pentru ca membrii familiei 
să nu se certe. i 

Deşi cititorul ar putea să nu fie de acord 
cu ideea terapeutului de a se confrunta atât 
de agresiv cu un membru al familiei, acest 
lucru nu este neobişnuit în terapia experien- 
tiala. Ceea ce face ca acesta să se miste mai 
putin riscant decât s-ar părea este prezența 

 Gélovlalli membi ar faniel Atunci când 
întreaga familie este acolo se pare că e mai 
sigur pentru terapeuti să fie provocatori decât 
este adevărat în tratamentul individual. Si asa 
cum Carl Whitaker (1973) a subliniat, 
familiile vor accepta aceasta de la terapeut, 
din momentul în care sunt convinși că el sau 
ea are grijă de ei. 

În timp ce terapeutii de familie experien- 
tiali subliniază experiența extinsă a indivizi- 
lor drept mijlocul de schimbare terapeutică, 
ei încep acum să pledeze pentru includerea 
cât mai multor membri ai familiei în 
tratament. În calitate de experientialisti, ei 
cred in experienta personală imediată, în 
calitate de terapeuti de familie, ei cred în in- 
terconectarea familiei. 

Lui Carl Whitaker (1976b) i-a plăcut 
mulțimea din cabinet când făcea terapie. El 
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a pledat pentru cel putin două întâlniri cu 
rețeaua mai largă a familiei, incluzând 
părinții, copiii, bunicii şi soții divortati. 
Invitarea acestor membri ai familiei extinse 
este un mod efecient de a-i ajuta să sprijine 
tratamentul în loc să se opună sau să-l 
submineze. 


Pentru a depăși repulsia de a participa, 


Whitaker a invitat pe membrii familiei 
extinse în calitate de consultanţi ,, pentru a 
ajuta terapeutul”, nu în calitate de pacienți. 
În aceste interviuri, bunicii erau întrebaţi 
despre ajutorul lor, despre percepțiile lor 
privind familia (trecut şi prezent) şi uneori 
erau puși să vorbească despre problemele din 
propria lor căsătorie (Napier & Whitaker, 
1978). Părinţii pot începe să vadă că bunicii 
sunt diferiţi de imaginile pe care ei le-au 
introspectat acum douăzeci de ani. Bunicii, 
în schimb, pot începe să vădă acum că şi 
copiii lor sunt adulți. 


Terapia 


Terapeuţii experientiali de familie imparta- 


" gesc’crtdinia umanistă că oamenii suntpliar ~~ 


de resurse în mod natural şi dacă sunt lăsaţi 
în pace ei vor fi energici, creatori, iubitori şi 
productivi (Rogers, 1951). Sarcina terapiei 
este, de aceea, văzută ca neblocând apărările 
şi eliberând vitalitatea înnăscută a oamenilor. 


Evaluarea 


Deoarece experientialistit sunt mai putin 
interesați de rezolvarea problemelor decât 
de intensificarea funcționării familiei, ci 
acordă atenţie limitată specificitati problc- 
mei prezentate. Mai mult decât atât, deoarece 
el se concentrează asupra indivizilor şi a 
experienţei acestora mai mult decât asupra 
organizării familiei, ei sunt putin interesați 
de evaluarea structurii dinamicii familiei. 
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Citatul următor ilustrează disprețul 
experientialistilor pentru evaluare. „Diag- 
nosticurile sunt piatra de mormânt a frustrării 
terapeutului, iar acuzaţiile, precum câștigul 
defensiv, rezistent si secundar sunt florile 
plasate pe mormântul insatisfactiei sale 
înmormântate” (Kempler, 1973, p. 11). 
Problema pare a fi că distanța obiectivă 
necesară pentru evaluarea formală adoptă o 
atitudine de judecare și izolează terapeutii 
de contactul emoţional cu familiile. 

Pentru majoritatea .experenţiliştilor, 
evaluarea are loc automat pe măsură ce 
rerapeutul cunoaște familia. În aceste procese 
de dezvoltare a relaţiilor, terapeutul află cu 
ce fel de oameni are de-a face. Whitaker a 
inceput prin a cere fiecărui membru al 
familiei să descrie familia și cum functio- 
nează aceasta. În acest mod el are o imagine 
compozită a membrilor individuali ai familiei 
şi a percepţiilor acestora asupra grupului 
familiei. Dar acest fel de cerință este tot atât 
de formală cât sunt terapeuti experientiali 


is clasificarea familiilor. Marea majoritate. 2 a 
ceea ce serveşte pentru evaluare în această 


bordare este o încercare de a decoda 
ee ile care apar în deschiderea cursului 


a încerca să ajute membrii familiei să se 
“hi da unul fata de altul. 


Ca. Fa, i 


rY 
vi 


Tehnici terapeutice 


Conform lui Walter Kempler (1968), in 
psihoterapia experientiala nu există tehnici, 
ci pumai oameni. Aceasta rezumă aproape 
increderea în puterea curativă a personalității 
rerapeutului. Nu contează atât de mult că 
terapeutil rezolvă aceste probleme, ci cine 

sunt el. 
Pentru a cultiva deschiderea şi autenti- 
citarea la pacienţii lor, terapeutii trebuie ei 
înşişi să fie deschişi și originali. Cu toate 
acestea. această problemă este cel putin 
ial retorică. Oricine sunt ei, terapeutil 
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trebuie, de asemenea, să facă ceva. Chiar 
dacă ceea ce ei fac nu este atent planificat, 
poate fi totuşi descris. Mai mult, terapeutii 
experientiali tind să facă mult; ei sunt 
deosebit de activi și unii (inclusiv Kempler) 
folosesc un număr de tehnici evocatoare, 

Unii folosesc instrumente structurate, 
precum sculptarea familiei şi coregrafia 
pentru a stimula intensitatea afectivă din 
terapie: alţii, precum Virginia Satir si Carl 
Whitaker, se bazează pe spontaneitatea de a 
fi ci înşişi. 

Virginia Satir a avut capacitatea remarca- 
bilă de a comunica. Ca multi mari terapeuti, 
ea a fost o persoană dinamică ce a angajat 
clienţii cu autoritate încă din prima şedinţă. 
Acolo unde i-a condus, clienţii au urmat-o. 
Dar ea nu s-a bazat numai pe spontaneitatea 
şi pe dezvăluirile personale. Mai mult, ea a 
lucrat activ pentru clarificarea comunicării, 
a întors oamenii de la respectarea trecutului 
spre găsirea soluțiilor, a sprijinit stima de sine 
a fiecărui membru al familiei, arătând 
(mult înainte ca și 

conotatia pozitivā” să devină un instrument 
strategic), şi a arătat prin exemplu membrilor 
familiei modul de a fi afectuosi (Satir & 
Baldwin, 1983). Ea a fost un vindecător 
amabil, dar puternic. 

Una din calităţile lui Satir a fost folosirea 
simțului tactil. Era vorba de limbajul 
tandretei. Ea începea adesea prin contact fizic 


Virginia Satir s-a 
concentrat mai mult 
asupra ajutării 
legăturii membrilor 
familiei decât 
asupra fortelor 
psihologice şi 
sistemice care-i tin 
departe. 
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cu copiii, asa cum arată în cazul ei „Despre 
pictre si flori”. Bob, un alcoolic recuperat, 
era tatăl a doi băieţi, Aaron (patru ani) si 
Robbie (doi ani), a căror mamă i-a abuzat în 
repetate rânduri — împingându-i pe scări, 
arzându-i cu ţigara și legandu-i sub chiuvetă. 
In acel moment al interviului, mama era sub 
tratament psihiatric şi nu vedea copiii. Noua 
soţie a lui Bob, Betty, a fost abuzată de primul 
ei sot, de asemenea, un alcoolic. Ea era 
însărcinată şi se temea că băieții vor abuza 
bebeluşul. Băieţii şi-au exprimat deja furia 
şi violenţa la care ei au fost expuşi — plesnind 
si bătând alti copii. Bob şi Betty, acţionând 
prin frustrare şi teamă, răspundeau băieților 
cu grosolânie, ceea ce mărea violenţa lor. 

În timpul şedinţei, Satir a arătat părinților 
cum să atingă copiii cu trandrete şi cum să 
fie fermi când vroiau să oprească copiii de la 
un comportament rău. Când Bob a început 
să-i povestească lui Aaron ceva de la distanţă, 
Satir a insistat asupra proximității și atingerii. 
Ea l-a aşezat jos pe Aaron direct în fata tatălui 
său şi i-a cerut lui Bob să ia mâna baietelului 
si să-l vorbească direct. 

Următoarele fragmente de şedinţă sunt 
luate de la Andreas (1991). 


—Studiu de caz 


AC mânute știu o mulţime de lucruri; 
ele au nevoie să fie reeducate. Bine. 
Acum, există multă energie în ambii tineri, 
asa cum există și în voi. lar eu voi vorbi 
terapeutului dumneavoastră pentru a vă 
acorda ceva timp pentru a avea un răgaz (de 
la copii). Dar folosiţi orice ocazie pentru a 
avea acest fel de contact fizic. Și ceea ce vă 
recomand, de asemenea, este ca voi amândoi 
să vă clarificati ceea ce așteptați. 

Si dacă tu, (Bob) ai putea învăţa de la Betty 
cum să fi atent (la copii) mai repede, mi-ar 
plăcea ca tu să poţi să-ți transmiti mesajul fără 
să conțină în el „să nu”, fără un „să nu” -, si 
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acea forță a brațelor tale cand îi iei în brate - 
nu știu dacă pot să ilustrez acest lucru pentru 
voi, dar dă-mi braţul pentru o clipă (luând 
braţul lui Bob ). Să vă arăt diferenţa. la-mi 
brațul ca si cum vrei să mă apuci. (Bob îi ia 
braţul) Bine. Acum, când faci acest lucru, toti 
mușchii mei încep să se întărească și eu vreau 
să lovesc înapoi. (Bob înclină capul).Acum la- 
mi braţul ca și cum ai vrea să mă protejezi. 
(Bob i-a luat braţul). Bine. Acum eu simt fora 
ta, dar nu o simt ca si cum m-ai trage înapoi 
asa. (Bob spune „da”). 

Ceea ce vreau este să-i atingi de multe ori 
pe ambii copii.Si. atunci când lucrurile încep: 
(să scape de sub control), atunci te oprști — nu 
spuni nimic — mergi spre ei si îi cuprinzi 
(demonstrând o îmbrătișare protectoare atât 
asupra braţelor lui Robbie), dar trebuie să știi 
în interiorul tău că nu-i tragi (Aaron îşi pune 
bratele scurt pe brațele Virginei si ale lui 
Robbie) asa (demonstrând), dar îi cuprinzi 
într-un mod puternic (strângând ambele 
mâini ale lui Bob), asa ai văzut diferenţa. O 
să-ţi demonstrez, de asemenea, si tu (Bob) la 
fel. Mai întâi am să te apuc (demonstrând) 
asa. (Bob spune „da”). Vezi, vrei să tragi 
înapoi. Bine. Acum, ceea ce eu vreau să fac 


„este să-ţi dau ceva forta (demonstrând ” 


prinderea bratului sau cu ambele mâini. 
Robbie potrivește mâna Virginiei). Dar nu-ti 
voi cere să dai detalii. Acum acesta este cel 
mai important lucru pentru tine să începi. 

(Virginia se întoarce spre Betty si îi oferă 
braţul). Bine. Aș vrea să fac același lucru cu 
dumneavoastră . Asa, luati-mi bratul strâns 
(Betty apucă braţul Virginiei asa cum a facut 
si Aaron). Da, e bine, ca si cum ati vrea să-mi 
dati „ceva”. Bine. Bine. Acum dati-mi bratul 
ca şi când ai vrea să mă sprijini, dar, de 
asemenea, vrei să-mi puneţi o graniţă. (Aaron 
atinge mâna lui Betty, iar Virginia ia bratul 
liber al lui Aaron în mâna ei liberă). Este putin 
strâns, este puţin strâns. 

Aşa, data viitoare când vezi că ceva se 
întâmplă, ceea ce trebuie să faci este să 
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stabilesti un contact (Virginia demonstreaza 
prin luarea antebratului lui Aaron) si apoi îl 
lasă moale. (Virginia ia mâinile lui Aaron si 
începe să-l tragă din poala lui Betty. Acum., 
Aaron, aș vrea să vii aici, sus, pentru un 
minut, pentru a putea demonstra ceva pentru 
mama ta. (Aaron spune, „bine”). Acum, să 
presupunem, un moment că nu mă gândesc 
si te iau așa (apucând braţul lui Betty brusc cu 
ambele mâini). Vedeţi ce vreți să faceţi? (Betty 
înclină din cap). Bine. Acum o să fac asta într- 
un alt mod. Vă dau același mesaj. (Virginia ia 
ermitate bratul lui Betty cu ambele mâini, 
privind-o direct în ochi și începe să stea în 
picioare), dar eu fac acest lucru așa. Și eu mă 
uit la dumneavoastră si vă transmit direct un 
mesaj. Bine. Acum corpul vostru, in acest 
moment, nu-mi răspunde negativ. S-a oprit, 
dar nu negativ. Și apoi am să vă apuc asa 
(Virginia își pune un brat în jurul umerilor lui 
Betty si celălălt sub braţul ei superior). Chiar 
asa (Virginia îsi pune ambele brate în jurul lui 
Betty si o tine strâns) si acum eu vă voi tine. 
Vă voi tine asa putin. 


După această şedinţă, Satir a comentat 
ehnica ei: 


S-au întâmplat atât de multe lucruri și 
teama a fost atât de puternică în legătură 
cu aceşti copii că, dacă te gândești la o 
imagine, ei ar fi fost monștrii. Astfel, un 
‘ucru pe care aș fi vrut să-l fac, de aseme- 
nea, să văd că ei au capacitatea să răs- 
pundă cu o atingere, folosindu-mă pe 
mine, în acest sens, ei punând mâinile pe 
“aţa mea ~ aceasta a fost un fel de oglindă 
pentru familia însăşi, pentru oamenii din 
-amilie. lar apoi, permițându-le şi încura- 
'ându-i să facă aceasta cu propriii lor 
părinți, Vezi, atingi, aceasta vine într-un 
rel de ambianta care era acolo în acel 
moment, spui lucruri pe care cuvintele nu 
re pot reda. 


Terapia de familie experientiala 243 
Pentru a incuraja empatia si a pune 
membrii familiei mai aproape împreună, 
Satir a folosit adesea următorul exercitiu 
(adaptat de la Satir & Baldwin, 1983): 


1. Gândeşte-te la o situaţie dificilă cu 
copilul tău. Poate copilul tău a făcut 
ceva cu care nu ştii să te descurci sau 
care te pune la perete. 

2. Proiectează propriul tau film al acestei 
situații din punctul tau de vedere. 
Imagineaza-ti că parcurgi din nou 
accasta situatie cu copilul tau. Observa 
cum te simti, ce vezi, ce auzi. 

3. Reexperimenteaza această situație, dar 
de data aceasta ca fiul tău. Vizuali- 
zează întreaga situaţie, încet şi in 
detalii, ca şi cum ţi-ai imagina că o 
vezi prin ochii copilului tău. Lasă 
sinele tău să simtă ceea ce copilul tau 
ar fi trebuit să simtă. Observă un sen- 
timent pe care nu ai fost conştient că 
fiul tău l-ar fi putut avea? Observă 
ceva de care copilul tău ar putea avea 
nevoie sau ar vrea ca tu să nu fi fost 
conştient de aceasta? 

4. Reexperimenteaza aceeași situație, de 
data aceasta ca observator. Priveste si 
ascultă ceea ce se întâmplă și permiteti 
să observi atât copilul, cât si pe tine 
insti. Observă ceva despre modul în 
care tu şi copilul tău raspundeti unul 
altuia? Ce vezi mai clar despre tine si 
copilul tau? 


Pentru că el a preferat o întâlnire per- 
sonală având o abordare calculată, nu este 
surprinzător că stilul lui Whitaker a lost la 
fel cu indivizii, cuplurile sau grupurile 
(Whitaker, 1958). El a evitat cu asiduitate să 
dirijeze deciziile vieţii reale preferând, în 
schimb, să deschidă membrii familiei spre 
sentimentele lor şi să li se alăture în imparta- 
şirea nesigurantei lor. Aceasta poate suna 
banal. dar este o problemă importantă. Atât 
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timp cât terapeutii (sau oricine altcineva 
pentru această problemă) sunt anxiosi să 
schimbe oamenii, e dificil, foarte greu, de 
a-i ajuta să se simtă intclesi — si este chiar 
mai greu să empatizezi realmente cu ci. 

O comparaţie între opera timpurie a lui 
Whitaker (Whitaker, Warkentin & Malone, 
1959; Whitaker, 1978) şi opera de mai târziu 
(Napier & Whitaker, 1978) arată cum s-a 
schimbat el peste ani. El a început în mod 
deliberat. El putea adormi în şedinţe $i apoi 
să povestească visele sale, s-a luptat cu 
pacienţii, a vorbit despre propriile lui fantezii 
sexuale. În anii de mai târziu, el a fost mai 
putin provocator. Se pare că aceasta li se 
întâmplă terapeutilor pe măsură ce se 
maturizează; ei au mai puțin nevoie să se 
impună ei înşişi si mai multă bunăvoință să 
asculte. 

Deoarece tratamentul lui Whitaker era 
intens şi personal, el credea că este esenţial ca 
doi terapeuti să lucreze împreună. Faptul de a 
avea un coterapeut cu care să împărtăşcească 
încărcătura emoțională, împiedică terapcutii 
de la a fi complet absorbiți în câmpul emotio- 
nal al familiei. Toate terapiile de familie tind 
să activeze sentimentele proprii ale terape- 
utului spre anumite tipuri ale membrilor 
familiei. O pozitie detaşată, analitică minimi- 
zează asemenea sentimente; implicarea 
intensă le maximizează. 

Problema cu contratransferul este că 
acesta tinde să fie inconștient. Terapeutii 
devin mult mai conștienți de asemenea 
sentimente după terminarea şedinţelor. E mai 
uşor să observi contratransferul în alții. Să 
luăm exemplul doctorului Fox, un bărbat 
căsătorit care se specializează în terapie in- 
dividuală, dar vede otazional cupluri căsăto- 
rite în depresie. În 75% din aceste cazuri, dr. 
Fox încurajează cuplul să divorțeze, iar 
pacienţii lui, într-un procent mare, îi urmează 
sfatul. Poate dacă dr. Fox ar fi fost mai fericit 
în propria sa căsătorie sau ar fi avut curajul 
să o schimbe, el ar fi fost mai putin împins 
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să-i ghideze pe pacienţii săi acolo unde Íc 
era teamă să meargă. 

Pentru a minimiza contratransferul. 
Whitaker a recomandat împărtăşirea 
sentimentelor în mod deschis cu familia. 
Dacă sentimentele sunt exprimate în mod 
deschis, ele sunt mai putin interpretate. 
Uneori, totuși, cei mai multi terapeuti pot fi 
inconstienti de propriile lor sentimente. Aici 
poate fi folositor un coterapeut. Adesea, un 
coterapeut poate recunoaşte şi contracara 
sentimentele reactive ale unui coleg. O 
investiţie puternică în relaţia de coterapic (sau 
cchipa de tratament) reține terapeutti de la a 
fi indusi (traşi în familii). Terapeuţii care 
văd familiile fără un coterapeut pot lua ur. 
consultant să-i ajute să realizeze obiecti- 
vitatea necesară de a rămâne echilibrat. 

Primele şedinţe ale lui Whitaker (Napier 
& Whitaker, 1978) erau bine structurate şi 
includeau istoria unei familii. Pentru cl, 
primele contacte cu familiile sunt salve de 
inaugurare în „bătălia pentru structură” 
(Whitaker & Keith, 1981). Ela făcut un cfort 
pentru a câştiga destul control, pentru a putea 
exercita pârghiile terapeutice maxime”. El a 
vrut ca familia să ştie că terapeuţii sunt 
responsabili. Aceasta a început cu prima 
convorbire telefonică. Whitaker (1976b) a 
insistat să participe cel mai mare număr de 
membri de familie; el a crezut că sunt necesaru 
trei generaţii pentru a se asigura că bunicii vor 
sprijini terapia, nu se vor opune, şi că prezența 
lor va ajuta corectarea distorsiunilor. Dacă 
membrii importanţi ai familiei nu vor parti- 
cipa, Whitaker ar putea refuza să vadă familia. 
De ce să înceapă cu aceste cărti măsluite 
împotriva dumneavoastră? 

Împreună cu Virginia Satir, Whitaker a 
fost printre cei mai sinceri exponenti ai 


2. Am putea adăuga că există o mare diferenţă între 
încercarea de a controla structura sedintelor $1 
încercarea de a controla vietile oamenilor. 
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terapeutilor care au folosit drept catalizator 
sinele pentru schimbare. Dar dacă Satir a 
orerit o prezenţă caldă, de sprijin, Whitaker 
era în acea perioada aspru, chiar confruntati. 
Acum, inverventiile provocatoare ale cuiva 
ce Whitaker (sau Minuchin) devin numai 
acceptabile pentru familii după ce terapeutul 
s-a dovedit a fi o persoană intelegatoare si 
grijulie. Înainte de a provoca oamenii este 
necesar mai întâi să le câştigi încrederea. 

Dar dacă ci sunt provocatori sau suportivi, 
rerapeutii experientiali sunt de obicei activi. 
* loc să fie lăsaţi să pună în practică propriile 
tar probleme, membrilor familiei li se spunc, 
„Spune-i (lui/ei) ce simţi!” sau sunteţi între- 
bari „Ce simţi acum?”. Dacă cea mai bună 
metodă pentru a atrage atenţia profesorului 
este să fii neascultător, cea mai bună modali- 
zare este să arăţi semne de emoție fără să o 
exprimi de fapt. 


— Studiu de caz 


Terapeutul: Te vad că te uiţi peste tata 
când o întrebi ceva pe mama, de ce? 
Kendra: Oh, nimic ... 


245 


Terapia de familie experienţială 


Terapeutul: Asta trebuie să însemne ceva. 
Hai,ce simţi? 

Kendra: Nimic! 

Terapeutul: Trebuie să fi simţit ceva. Ce? 
Kendra: Ei, uneori când mama mă lasă să 
fac ceva, tata innebuneste. Dar în loc să 
tipe la ea, el ţipă la mine (strigând usor). 
Terapeutul: Spune-i. 

Kendra: (Suparat, câtre terapeut). Lasati- 
ma in pace! 

Terapeutul: Nu, este important. Spune-i 
tatalui tau cum te simti. 

Kendra: (Suspinând). întotdeauna ma faci 
cu ou si oțet! Niciodată nu mă lași să fac 
nimic! 


Terapeutii experientiali folosesc un mare 
număr de tehnici expresive în munca lor, 
inclusiv sculptura familiei (Duhl, Kantor & 
Duhl, 1973), interviurile păpuşii familiei 
(Irwin & Malloy, 1975), terapia artei familiei 
(Geddes & Medway, 1977), desenele familiei 
unite (Bing, 1970) şi tehnicile terapiei gestal- 
tiste (Kempler, 1973). Printre echipamentele 
cabinetelor tcrapeutilor experientiali sunt 
jucăriile, casele papusilor, plastilina, ursuletii 


Te erapeutii 
experientiali folosesc 
tehnici expresive 
pentru a ajuta 
familiile să ajungă la 
sentimentele de bază. 
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de plus, creioane şi hârtie de desen si bete 
batacca. 

In sculptura familiei, inventată de David 
Kantor şi Fred Duhl, terapeutul a cerut 
fiecărui membru al familiei să-i aranjeze pe 
ceilalți într-un tablou. Acesta este un mijloc 
grafic al portretizării perceptiilor fiecărei 
persoane din familie şi locul ei acolo. Acesta 
este şi un instrument favorit al Virginiei Satir, 
care a folosit frecvent funii şi legatul la ochi 
pentru a pune în scenă rolurile constrictive 
în care membrii familiei se prind în capcană 
unul pe altul (Satir & Baldwin, 1983). 

Exemplul următor de sculptură a apărut 
când un terapeut a cerut d-lui N. să-i aranjeze 
pe ceilalţi membrii ai familiei într-o scenă 
tipică în momentul în care el vine acasă de 
la lucru. 


— Studiu de caz 


DI. N.: Când eu vin acasă de la lucru, eh? 
Bine (către soția sa) dragă, vei fi la aragaz, 
nu-i așa? 

TERAPEUTUL: Nu, nu vorbiti. Numai 
mutaţi persoanele acolo unde vreţi să fie. 
DI.N.: Bine. 


FI şi-a condus sotia să stea într-un loc 
unde ar fi trebuit să fie aragazul, în bucătărie, 
si şi-a așezat copiii pe dusumeaua bucătăriei 
jucându-se. 


TERAPEUTUL: Bine, acum tot fara nici un 
dialog, fă-i să intre în acțiune. 


DI. N. și-a instruit apoi soția să se prefacă 
că păleşte, dar să se întoarcă frecvent să vada 
ce fac copiii. El a spus copiilor să se facă că 
se joacă putin si apoi să înceapă să se cerle si 
să se plângă mamei. 


TERAPEUTUL: Si ce se întâmplă cand vii 
acasă? 
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DI. N.: Nimic. Încerc să vorbesc cu sotia 
mea, dar copiii continua să o bată la cep 
și ca supărată le spune să o lase în pace. 
TERAPEUTUL: Bine, jucati ăsta. 


D-na N. a jucat, încercând să gătească si 
să arbitreze certurile copiilor. Copiii, care au 
considerat aceasta un mare joc, au pretins că 
se ceartă si au încercat fiecare să atragă 
atenţia mamei. Atunci cand dl. N. „a venit 
acasă”, el s-a apropiat de soţia sa, iar copiii 
au venit între ei, în timp ce d-na N. i-a împins 
în cele din urmă pe toţi într-o parte. 

După aceea, d-na N. a spus căeanua 
realizat că sotul ei s-a simtit ignorat. Ea s-a 
gândit numai că cl a venit acasă, spunând 
bună ziua şi apoi retrăgându-se în vizuina lui 
cu ziarul și sticla sa de bere. 


Sculptura familiei este folosită și pentru 
a ilumina scence din trecut. O indicație tipică 
este ,,Amintiti-va stând în fata casei copilăriei 
dumneavoastră. Intraţi şi descricti ce se 
întâmpla in mod tipic”. Ideea este să faceti 
un tablou, portretizând perceptiile fiecăruia 
despre viata de familie. Este un instrument 
pentru focalizarea conştiinţei si iluminarea 
sensibilităţii. Asemenea dramatizări sunt 
probabil cele mai folositoare dacă acestea 
sugerează schimbări, asupra cărora se poate 
apoi acționa. 

Un alt exercițiu expresiv este terapia 
artei familiei. Kwiatkowska (1967) instruia 
familiile să producă o serie de desene, 
incluzând o „mâzgălitură a familiei unite”, 
în care fiecare persoană face repede o mazga- 
litură, iar apoi întreaga familie încorporează 
mazgalitura într-un tablou unificat. Elisabeth 
Bing, (1970) descrie desenele familiei unite 
ca un mijloc de a încălzi familia şi de-ai 
elibera pentru a se exprima e1 înşişi. In 
această procedură i s-a spus familiei să 
deseneze un tablou asa cum se văd ei ca o 
familie”. 
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Imaginile care rezultă pot dezvălui 
percepții care nu au fost discutate anterior 
sau pot stimula persoana care desenează 
tabloul să realizeze ceva la care el sau ea nu 
s-au gândit niciodată înainte. 


—Studiu de caz 


n tată a desenat odată un tablou al 

familiei care-l arata pe el într-o parte, în 
timp ce soția sa și copiii se ţineau de mână. 
Deși el a portretizat un fapt binecunoscut 
sotiei sale și lui însuși, ei nu au vorbit deschis 
despre aceasta. Odată el i-a aratat desenul 
rerapeutului, discuția nu a fost evitată. In alt 
caz, când terapeutul a cerut fiecărui membru 
al familiei să deseneze familia, fiica adoles- 
centă, a fost nesigură ce să facă. Ea nu s-a 
zândit niciodată prea mult la familie sau la 
rolul ei în aceasta. Când a început să lucreze, 
desenul ei abia părea că se naște. A fost 
surprinsă să descopere că ea s-a desenat pe 
ea însăși mai aproape de tatăl și surorile ei 
decât de mama ei. Aceasta a provocat o 
discuţie vie între ea și mama ei despre aceste 
relatii. Desi amândouă au petrecut mult timp 
impreună, fiica nu s-a simţit aproape 
deoarece credea că mama ei o trata ca pe un 
copil, nevorbindu-i niciodată despre propriile 
ei probleme, arătând numai un interes 
superficial pentru viata fiicei. Din punctul ei 
de vedere, mama a fost surprinsă, si plăcut, 
că fiica ei se simţea gata să stabilească relaţii 
oe bază de grijă reciprocă. 


În interviurile familiei cu păpuşa, Irwin 
Malloy (1975) au cerut unui membru al 


mijloc de exprimare a conflictelor şi 
=tantelor. De fapt, utilitatea ei este probabil 
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limitată la lucrul cu copiii mici. Cei mai multi 
adulti nu rezistă să exprime ceva realmente 
personal prin asemenea mijloc copilăresc. 
Chiar un copil de opt ani, reticent, ştie ce se 
întâmplă când terapeutul îi spune „Spune- 
mi o poveste”. 

Jocul de rol este un alt instrument favorit. 
Folosirea lui se bazează pe premisa că 
experienţa, trebuie să fie reală, dar trebuie 
să fie simțită și expusă în prezent. Amintirea 
evenimentelor trecute şi considerarea unor 
evenimente de speranță sau de teamă viitoare 
poate fi făcută imediat prin jocul de rol în 
perioada imediată a şedinţei. Kempler (1968) 
încurajează părinţii să-şi imagineze și să 
joace scene de rol din copilărie. Unei mame 
i se poate cere un joc de rol ca atunci când ea 
era o fetiţă sau i se poate cere tatălui să se 
imagineze pe el însuși ca fiind un băiat prins 
în aceeași dilemă ca fiul său. 

Atunci când cineva, care nu este prezent 
este menționat, terapeutii pot introduce 
tehnicile Gestalt ale scaunului gol (Kempler, 
1973). Dacă o fetiță vorbeşte despre bunicul 
ei, i se poate cere să vorbească unui scaun 
care sc presupune că îl personifică pe bunic. 
Whitaker (1975) folosea o tehnică similară 
jocului de rol pe care el l-a numit „psihote- 
rapia absurdului”. Aceasta consta în creşterea 
calității rezonabile a răspunsului pacientului 
până la absurd. Aceasta echivalează adesea 
cu chemarea mistificării persoanei, asa cum 
ilustrează exemplul următor: 


PACIENTA: Nu pot să-mi tin bărbatul! 
TERAPEUTUL: De ce nu de 
descotorosesti de el sau ia-ti un prieten? 


Uneori, aceasta ia forma unei hartuieli 
sarcastice, ca o batjocură plictisitoare ca 
răspuns la un copil cicălitor. Speranţa este 
că pacienţii vor lua distanța obiectivă prin 
participarea la distantierea terapeutului: 
pericolul este că pacienţii se vor simti răniți 
dacă se glumeste pe seama lor. 
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Aceste tehnici s-au dovedit folositoare 
în terapia individuală (Nichols & Zax, 1977) 
pentru a intensifica experienţa emoţională 
prin aducerea în atenţie a amintirilor şi prin 
acționarea asupra reacţiilor suprimate. Se 
naște întrebarea dacă asemenea instrumente 
sunt necesare în terapia de familie. În 
tratamentul individual pacienţii sunt izolaţi 
de figurile importante din vieţile lor, iar 
jocul de roluri poate fi folositor pentru a 
aproxima dacă să fie cu acei oameni. Dar, 
în timp ce terapia de familie este condusă 
cu oamenii importanți prezenţi, aceasta pare 
îndoielnic că jocul de rolul sau alte mijloace 
ale fanteziei sunt necesare. Dacă acțiunea 
emoțională este dorită, este disponibilă to- 
tal prin simpla deschidere a dialogului dintre 
membrii familiei. 


Două abordări recente emoţionale ale 
terapiei de familie care reprezintă o înţelegere 
mai sofisticată a dinamicii familici sunt 
terapia de cuplu focalizată emotional si 
modelul sistemelor interne ale familici. 


Terapia de cuplu focalizată 
emoţional 
Terapia de cuplu focalizată emoţional 
funcționează pe două niveluri în succesiune 
— dezvăluind rănirea şi dorința persistentă sub 
expresia defensivă a furiei și retragerii, 
ajutând apoi cuplurile să înţeleagă cum aceste 
sentimente sunt scoase din relaţiile lor. Pentru 
început, terapeutul aduce la cunoștință 
sentimentele imediate ale fiecărui client 
rănire si furie, le spune — pentru a-i face să 
sc simtă intelesi (Johnson, 1998). 


— Studiu de caz 


„Ai devenit din ce în ce mai furios. Te-a 
întristat să auzi ca Will s-a descris pe el 
însuși ca inocent, nu-i asa?” 
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Focalizarea lui 
Susan Johnson 
asupra dorintelor 
persistente poate fi 
văzută ca un antidot 
la preocupările 
curente ale 
domeniului privind 
cognitia 


Prin intreruperea certei unui cuplu si prin 
reflectarea a ceea ce simte fiecare dintre ei, 
terapeutul difuzează ostilitatea si îi ajută să se 
concentreze asupra experienței lor, mai 
degrabă decât asupra greselilor fiecăruia. 
Atunci, pentru a explora percepțiile care arată 
răspunsurile emoţionale ale pacienților 
pentru fiecare, terapeutul cere o descriere a 
ceea ce se întâmplă acasă. 


„Oh, o parte din tine îl crede, dar cealalta 
parte este suspicioasă?” 

„O parte din tine priveşte si așteaptă ca el 
te va rani?” 

„Poti să-mi vorbesti despre partea care 
crede că el este cinstit?” 


În continuare, terapeutul subliniază cum 
emoţiile cuplului îi conduc în ciclurile 
creșterii polarizării. 


Ciclul a fost formulat în termenii 
autoprotectiei lui Will prin rămânerea la 
distanţă si prin evitarea furiei lui Nancy, iar 
Nancy fiind vigilentă si luptând pentru a 
evita să fie din nou trădată. Pe măsură ce ea 
devenea mai nesigură și neîncrezătoare, 
Will s-a simţit atunci mai lipsit de ajutor si 
s-a îndepărtat mai mult. Pe masură ce el se 
distanța, ea s-a simtit trădată si a devenit 
mai furioasă. Ambii au fost consideraţi ca 
victime ale ciclului, pe care eu l-am 
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încadrat necontenit ca o problemă comună 
de care partenerii au nevoie ca să se ajute 
unul pe altul. (Johnson, pp. 457-468). 


Conștientizarea crescută a cuplului 
privind modul în care reactivitatea frustrează 
dorinţele lor pregătește terenul pentru 
emoțiile profunde care zac sub parteneriatul 
lor. Expresia catartică rezultată face posibil 
pentru cuplu să-și aprofundeze înțelegerea 
oaternului lor destructiv unul fata de altul, iar 
acest proces circular continuă să fie cercetat 
în procesul de lucru. 

Teoria atasamentului ajută cuplurile 
focalizate emoţional să scoată la iveală 
problemele care devin agitate când cuplurile 
orbesc despre rănile si dorințele lor. 


„Poate te simţi așa pentru că nimeni 
realmente nu te iubește?” 
“Te simţi fără ajutor și singur, nu-i așa?” 


Impactul acestei evocări emoționale este 
sublinat de faptul că partenerul este prezent 
pentru a fi abordat în acest nou mod „cu mai 
mult sentiment”. 


„Deci, poți să-i spui ei acest lucru? 


Ultimul scop al acestei activități este de a 
permite partenerilor să riste să fie vulnerabili 
unul cu celălalt, constientizand si exprimând 
nevoile lor de legătură. 


„Numai dumneavoastră puteţi să vă 
contruntati cu teama dumneavoastră si să 
hotariti ce depinde de Will. El poate face 
acest lucru? Singura persoană care poate 
să învingă apărarea si care riscă să-l 
creadă sunteţi dvs, nu-i așa?” 

„Care este cel mai rau lucru care s-ar 
putea întâmpla?” 


Din nou, a lucra împreună cu cuplul 
nseamnă că, odată ce partenerii riscă sa-si 
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exprime nevoile și temerite, colegii lor pot fi 
încurajați să răspundă. 


„Ce ţi s-a întâmplat Will când ai auzit 
aceasta?” 


Răspunsul la această întrebare va fi 
desigur foarte diferit în momenul în care 
partenerii coboară garda și încep să 
vorbească despre ceea ce ei se tem și ceea ce 
doresc unul de la celălalt. 


Terapeutul cuplurilor focalizate emoti- 
onal încadrează experiențele membrilor 
familiei în condiţii de lipsă, izolare și lipsa 
ataşamentului securizant. Această perspec- 
tivă din teoria atasamentului ajută membrii 
familiei să se concentreze asupra dorințelor 
lor mai degrabă decât asupra greselilor şi 
esecurilor fiecăruia. Procesul intervenţiei 
terapeutice a fost descris în nouă etape de 
tratament (Johson, Hundsley, Greenberg, & 
Schindler, 1999): 


l. Evaluarca — crearea unei aliante si 
explicarea problemelor centrale din 
conflictul cuplului folosind teoria 
atasamentului. 

2. Identificarea ciclului de interactiune 
problematica care mentine 
insecuritatea atasamentului si 
produce suferinţă relației. 

3. Dezvăluirea emoţiilor 
neconstientizate arătând poziţiile 
interactionale. 

4. Reformularea problemei in termenii 
ciclului problematic cu sublinierea 
emoțiilor şi a nevoilor de ataşament. 

5. Încurajarea acceptării și exprimării 
nevoilor si aspectelor nerecunoscute 
ale sinelui. 

6. Încurajarea acceptării noii deschideri 
a partenerului. 

7. Încurajarea exprimării nevoilor si 
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dorințelor specifice şi crearea unei 
angajări intime emoţionale. 
8. Facilitarea soluțiilor noi pentru 
problemele relationale nerezolvate. 
9. Consolidarea poziţiilor noi și a 
exprimării mai oneste a nevoilor 
unei legături. 


' În toate aceste etape, terapetul se depla- 
sează între ajutarea partenerilor să descopere 
şi să exprime experiența lor emoțională si 
ajutarea lor să reorganizeze paternurile 
interacțiunilor lor. De exemplu: 


Terapeutul ar putea, apoi, să ajute mai întâi o 
soţie retrasă, prudentă, să formuleze 
sentimentul ei de lipsă de ajutor paralizant, 
care pregăteşte retragerea ei. Terapeutul va 
valida acest sentiment de lipsă de ajutor prin 
plasarea acestuia în contextul ciclului 
destructiv care a preluat relaţia. Terapeutul va 
sublinia această experiență în ședintă şi apoi 
va ajuta partenerul său să o audă si să o 
accepte, chiar dacă este foarte diferită de 
modul în care ea acţionează cu soţul său. În 
sfârşit, terapeutul se deplascază spre 
structurarea unei interacțiuni în jurul acestei 
lipse de ajutor, ca în „Deci poţi să te întorci la 
ea si poti să-i spui „Mă simt atât de lipsit de 
ajutor şi înfrânt. As vrea să fug şi să mă 
ascund”. Acest fel de declaraţie, în şi despre 
sine, reprezintă o mişcare de la retragerea 
pasivă si este începutul angajării emoţionale 
active. (Johnson, Hundsley, Greenberg & 
Schindler, 1999, p. 70). 


Terapia sistemica interna de familie. in 
modelul sistemic intern ale familiei 
(Schwartz, 1995), vocile interne conflictuale 
sunt personificate ca subpersonalitali sau 
»parti”. Ce face acest instrument puternic este 
că, desi membrii familiei clientului sunt 
adesea fără sot, conflictele lor sunt bazate în 
mod frecvent pe polarizările unui singur as- 
pect a ceea ce simte fiecare dintre ei. 
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Adevărul este că oamenii în conflict unui cu 
altul sunt, de asemenea, adesea, în conflict 
cu ei înşişi. 

Sfidarea adolescentei si neîncrederea 
părinților ei sunt numai un aspect al 
sentimentelor complexe pe care le au ei unul 
fata de celălalt. Sau, pentru a alege un alt 
exemplu, cuplul prins într-un patern urmă- 
rit-urmăritor poate fi exteriorizat numai prin 
acele parti din el, care sunt tcrifiante, ale 
abandonului si prăbuşirii. Prin dramatizarea 
elementelor conflictelor lor interioare și 
ambivalentei, terapia sistemică internă de 
familie ajută membrii familiei să apeleze Ja 
sentimentele lor şi să se reconecteze unul cu 
celălalt în moduri mai putin polarizate. 

Pentru a ajuta clienţii să înceapă să 
distingă printre vocile lor interioare conflic- 
tuale, Schwartz începe prin introducerea 
limbajului părților. 


— Studiu de caz 


„Deci există o parte din dumneavoastră 

care este tristă si supărată când fiul 
dumneavoastră are o cădere. Credeţi că, 
dacă acea parte nu ar fi atât de amestecată, 
ar fi fost mai ușor pentru dumneavoastră să-l, 
ajutați?” 


„Aceasta sună că, o parte din 
dumneavoastră este de acord cu soțul 
dumneavoastră privind severitatea fata de 
copii, dar există o altă parte care spune că el 
este prea aspru. Ce este acea a doua parte? 
Ce vă spune ea? De ce se teme? 


Acultând cu atenţie la ceea ce clienții simt 
si evaluând apoi reacţiile lor ca venind dintr-o 
parte a lor, terapeutul inițiază o schimbare în 
polarizările familiei, este mai ușor pentru 
oameni să conștientizeze că „o parte a lor” se 
simte — supărată, fără ajutor sau altfel, -- apoi 
că „ei” (în întregul lor) se simt în acest fel. 
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Unui părinte care are probleme să admită ca 
este suparal ca fiul sau nu merge bine cu 
scoala i se poate parea aceasta mai usor de 
constientizat, considerand ca o parte din el 
care este supărată de eșecurile fiului sau - si, 
mai mult, că partea supărată învață modul 
părții simpatice. 

Odată introdusă ideea este că părțile 
diferite ale membrilor familiei reacționează 
una cu alta, în loc să se vadă pe ei înșiși 
intrinsec ca perechi, ei pot începe să vada că 
oartile unuia sunt părțile declansatoare ale 
celuilalt. Implicarea evidentă este ca, dacă 
emotiile lor agravante sunt conţinute numai 
in părțile lor, ei au alte sentimente si alte 
posibilităţi pentru interacțiune. 


Astfel, „Partea supărată a tatălui 
dumneavoastră pare să declanșeze partea 
dumneavoastră tristă și lipsită de ajutor, este 
adevărat?” 


Si, din momentul în care multe asemenea 
poiarizări devin triunghiuri, s-ar putea ca 
oarea supărată a tatălui să declanșeze, de 
asemenea, o parte protectoare din sotia sa. 


„Când vedeți partea supărată a soțului 
dumneavoastră, răspunzând fiului 
dumneavoastră, că declanşează o parte 
protectoare în dumneavoastră? O parte din 
dumneavoastră simte că aveti nevoie să 
iuptati cu soţul dumneavoastră pentru a vă 
oroteja fiul?” 


Astrel, în loc de a avea un fiu care este un 
perdant, un tată care nu este simpatic si 
sarinti care nu pot fi de acord, familia 
cescoperă ca fiecare dintre ei are probleme 
cu anele din părțile lor. Tatăl este transformat 
wun tiran într-un părinte care luptă cu 
area lui îrustrată si supărată. Soţia sa 
“nceteaza să fie pereche cu el și, în schimb, 
este . azuta ca având o parte protectoare care 


oec:anseaza prin partea sa supărată. Si, în loc 
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să fie un perdant, fiul devine un băiat cu o 
parte a lui care se simte fără ajutor în 
confruntarea cu supărarea tatălui său și cu 
conflictul părintilor săi. 


Ca toate modelele expcrientiale, terapia 
sistemică internă de familie este fondată pe 
credinţa că în spatele părților emoționale ale 
oamenilor stă un sine sănătos în centrul 
personalităţii. Când terapeutul observă părți 
diferite preluând avantajul, el sau ea cere mai 
întâi persoanei să le vizualize şi apoi să se 
calmeze. Dacă, de exemplu, o parte supărată 
este văzută ca un câine furios, acea persoană 
află că ar putea să-și calmeze furia prin 
abordarea câinelui şi mângâindu-l până 
acesta se simte în siguranţă. Sau, pentru a 
folosi un alt exemplu (citat de Schwartz, 
1988), dacă o parte îngrozită este imaginată 
ca o păpuşă din carpe, clienta ar putea să-şi 
relaxeze temerile imaginându-și că o 
îmbrățișează și o alintă. Astfel, prin personi- 
ficarca reacţiilor emoţionale polarizate ale 
oamenilor ca parti şi apoi ajutându-i să 
vizualizeze și să asigure aceste parti reactive, 
terapia sistemică internă de familie eliberează 
oamenii de dominaţia fricii şi mâniei, care 
le permite, în schimb, să lucreze împreună 
mai eficient pentru a rezolva problemele 
personale şi ale familiei. 


Evaluarea teoriei şi a 
rezultatelor terapiei 


Terapia experienţială ajută pe membrii 
familiei să pătrundă în profunzimea 
interacțiunilor acestora pentru a explora 
sentimentele mai profunde care le conduc. 
Această abordare ajută cel mai bine oamenii 
să-și coboare apărarea si să se apropie 
împreună mai direct şi mai autentic. Datorită 
sublinierii terapiei de familie privind 
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comportamentul şi cognitia, efortul de a ajuta 
clienții descoperă că latura sentimentelor 
experienţei acestora este cu siguranță o 
completare binevenită. 

Indiferent ce abordare a terapiei de familie 
avem în vedere, schimbarea indivizilor şi a 
experienţei acestora este o modalitate 
puternică de a întrerupe certurile defensive. 
Când membrii familiei se ceartă, aceasta se 
leagă de obicei de apărările lor. În loc să 
spună „Sunt rănit” ei spun „Mă innebunesti”; 
în loc să admită că ei se tem, ei critică 
comportamentul celuilalt. O modalitate 
eficientă de a întrerupe escaladarea nepro- 
ductivă a argumentelor este explorarea 
sentimentului participanților, pe rând. 
Vorbind indivizilor despre ceea ce ei simt — 
si rădăcinile acestor sentimente — membrii 
familiei pot fi ajutaţi să depășească apărarea 
care Îi tine separat si să-i reconecteze la un 
nivel mai original. 

Dar, ca şi abordările care se focalizează 
în întregime asupra familiilor și interacțiunile 
acestora lasă ceva în afară, așa se întâmplă 
şi cu o abordare care se concentrează prea 
strâns asupra indivizilor şi asupra experienţei 
lor emoţionale. În perioada de vârf a 
popularității lor, în anii 1970, terapeutii 
experientiali au abordat terapia de familie ca 
şi cum ar fi fost un grup de întâlnire pentru 
rude. Ei au acordat mare încredere valorii 
experienţei emoţionale a individului şi 
apreciere limitată rolului pe care îl joacă 
structura familiei în reglementarea acestei 
experienţe. Cu toate acestea, nu este 
surprinzător, deoarece terapia de familie s-a 
concentrat mai mult asupra organizării, 
interacțiunii şi narațiunii, în anii 1980 şi 
1990, modelul experiential căzut în disgrație. 

Aşa cum am sugerat deja, o terapie 
concepută în primul rând pentru a alege 
sentimentele poate fi mult mai adecvată 
pentru grupurile de întâlnire decât pentru 
terapia de familie. Cu toate acestea, modelele 
comportamentale şi cognitive dominante ale 
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terapiei de familic ar putea suporta cu mai 
multă atenţie sentimentele oamenilor. Dacă. 
„cu mai multă atenţie sentimentele 
oamenilor” sună putin vag, ne permitem să 
facem această sintagmă mai clară. Ajutarea 
membrilor familiei are legătură cu 
sentimentele acestora şi realizează două 
lucruri: îi ajută ca persoane să descopere ce 
cred si simt realmente — ceea ce vor şi de ce 
le este teamă — si îi ajută ca familic să 
depășească defensivitatea și să înceapă să 
intre în relaţii unul cu altul într-un mod mai 
onest şi imediat. 

Două abordări creatoare deosebite de 
ajutare a indivizilor care au legătură cu 
experienţa lor interioară sunt terapia de cuplu 
focalizată emotional şi terapia sistemică in- 
ternă de familie. Ce face ca terapia lui 
Johnson şi Greenberg să fie diferită este 
combinarea sofisticată a expresivitatii si 
atenţiei emoționale cu paternurile dinamice 
ale interactiunii dintre cupluri. Terapia de 
cuplu focalizată emotional începe, aşa cum 
trebuie să o facă orice abordare emoţională, 
prin alegerea si conştientizarea sentimentelor 
cu care vin clienții — chiar dacă sau, în spe- 
cial, dacă acele sentimente sunt defensive. 
Nu mergeţi mai profund ignorând ceea ce 
oamenii simt. 

Combinația emoţiilor mai profunde și mai 
vulnerabile descoperite și învățarea 
cuplurilor despre paternurile reactive a 
sentimentelor lor le conduc pe acestea să 
creeze o experiență congnitivă plină de sens. 
Aşa cum au demonstrat Lieberman, Yalom 
și Miles (1973) cu grupurile de întâlnire, 
numai o experienţă terapeutică intensă 
emoțional poate avea o valoare de durată 
când se impleteste cu o înțelegere intelectuală 
a semnificației acestor emoţii. Singurul 
avertisment pe care putem să-l oferim este 
că explicaţiile sunt cele mai folositoare când 
sunt potrivite experienței specifice clienților, 
urmând un proces semnificativ emoţional al 
descoperirii — care este ceea ce deosebeşte 
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psihoterapia de o conversație cu mătuşa 
dumncavoastră Harriet. 

Ca şi terapia focalizată emotional, 
abordarea sistemică internă a familiei, a lui 
Schwartz, ajută membrii familiei să convie- 
Țuiască împreună cu mai multă înţelegere, 
ajutând indivizii să ceară ajutor propriei lor 
experiențe conflictuale. Personificarea 
emoţiilor nesupuse drept ,,parti” este un in- 
strument puternic pentru ajutarea oamenilor 
să realizeze o distanţă clarificatoare de 
conflictele lor. Spre deosebire de terapia 
tocalizată emotional, terapia sistemică in- 
terna de familie nu se bazează pe explicații 
didactice. În această abordare, experiența 
emoțională este clarificată prin învățarea 
diferentei dintre propriile sentimente mai 
curând, decât prin explicaţii oferite de 
terapeut. 

2 plus, la relatările anecdotice ale 
rezultatelor de succes (Napier & Whitaker, 
1978; Duhl & Duhl, 1981) şi descrierile 
rebnicilor care au fost obervate că sunt 
eficiente in catalizarea expresiei emoţionale 
în timpul şedinţelor (Kempler, 1981), terapia 
de cuplu focalizată emoţional a primit un 
impuls bun de la suportul empiric (de 
exemplu, Johnson & Greenberg, 1985, 1988; 
Johnson, Maddeaux, & Blouin, 1998; Jonson, 
Huasley, Greenberg, & Schindler, 1999). 

Recent, cercetătorii care căutau să 
studieze eficienţa tehnicilor experimentale au 


— Rezumat 


erapia de familie experientiala lucrează din 
interior spre exterior — întărind familiile prin 
incurajarea autoexprimării individuale, 
mând direcţia obișnuită a efectului în 
ia de familie. Terapia experiențială de 
e se distinge, de asemenea, prin 
rea bunăstării emoţionale ca opusă 
rezoivării problemei. Integritatea personală 
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urmat sugestia lui Mahrer (1982) de a se 
concentra asupra procesului, mai degrabă 
decât asupra rezultatului terapiei. Deoarece 
el credea că studiile rezultatului au un im- 
pact mai mic asupra practicienilor (care 
„ştiu” ce trebuie să facă). Mahrer recomandă 
studierea „rezultatelor în terapie” — aceasta 
înseamnă ce fel de intervenţii produc 
rezultatele în decursul şedinţelor (expresia 
emoțională, comunicarea mai deschisă). 
După Mahrer (1982) si alţii (Pierce, Nichols 
& DuBrin, 1983), care căutau asemenea 
„rezultate în terapie” în tratamentul indi- 
vidual, Leslie Greenberg si Susan Johnson 
au descoperit că ajutorarea unui partener 
supărat şi care atacă să-și dezvăluie 
sentimentele lui/ei mai tandre caracterizează 
cel mai bine şedinţele cazurilor de succes 
(ohnon & Greenberg, 1988) şi că această 
auto-dezvăluire conduce la o experienţă 
emoţională mai profundă şi la ședințe mai 
productive (Greenberg, Ford, Alden -& 
Johnson, 1993). 

Odinioară, sentimentul și expresia ocupau 
podiumul central în terapiile psihologice; 
astăzi acest loc este deţinut de comportament 
şi cognitie. Psihoterapeutii au descoperit că 
oameni! gândesc și acţionează; dar aceasta 
nu înseamnă că noi trebuie să ignorăm 
experiența emoţională imediată care este 
preocuparea principală a terapiei experi- 
mentale de familie. 


şi autorealizarea sunt văzute ca si calități 
umane înnăscute care se vor naște spontan 
în momentul în care apărarea este depăşită. 
Pentru a introduce noutatea $i a mări experienţa, 
terapeutii folosesc propriile lor personalități vii, 
precum şi numeroase tehnci expresive. 

Desi modelul experiential şi-a pierdut 
popularitatea în anii 1980, acesta se 


254 PARTEA A DOUA 


bucură acum de o oarecare renaştere, in 
special, în lucrul inovativ al terapiei de 
cuplu focalizată emoţional și al abordării 
sistemice interne a familiei. Odinoară, 
ideea că familiile sunt sisteme era atât 
nouă, cât si controversată; astăzi există o 
nouă ortodoxie. Acum, că pendulul s-a 
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deplasat atât de departe în direcţia gândiri: 
sistemice, indivizii şi bucuriile şi temerile 
lor private sunt rar mentionate. Desigur. 
una din contribuţiile majore ale terapie: 
de familic experientiale este să ne 
reamintească să nu pierdem din vedere 
sinele în sistem. 
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Terapia de familie psihanalitica 


Redescoperind psihodinamica 


ulti dintre pionierii terapiei de 
Mi au o pregătire psihanalitica, 

inclusiv Nathan Ackerman, Murray 
Bowen, Ivan Boszormenyi-Nagy, Carl 
Whitaker Don Jackson si Salvador Minuchin. 
Dar, cu un entuziasm pasionant pentru 
inovaţie, ei au părăsit vechea psihodinamica 
şi s-au întors spre cea nouă — dinamica 
sistemică. Unii, ca Jackson şi Minuchin, s-au 
îndepărtat foarte mult într-adevăr de 
rădăcinile lor psihanalitice. Alţii, precum 
Bowen si Nagy, au păstrat, in mod distinct, 
analiza analitică în munca lor. 

In anii 1960 si 1970 terapia de familie l-a 
urmat pe Jackson și Minuchin, nu numai 
ignorând gândirea psihanalitică, ci deni- 
grând-o. Jackson (1967) a mers atât de 
departe încât a declarat moarte individului, 
iar Minuchin (1989) a proclamat: „Noi am 
înțeles că individul scos din context era un 
monstru mitic, o iluzie creată de orbii nostri 
psihodinamici”. 

In anii 1980 a apărut o schimbare 
surprinzătoare: terapeutii de familie au un 
imteres reînnoit în psihologia individului. 


Această renaştere a interesului în gândirea 
psihanalitică a reflectat schimbările din 
psihanaliză ~ de la individualismul teoriei 
freudiene la teoriile relaţiilor de obiect ori- 
entate mai mult pe relații şi psihologia sinelui, 
precum și schimbările în terapia de familie 
însăşi, în special insatisfactia fata de 
elementele mecaniciste ale modelului 
cibernetic. Printre cărţile care invitau la o 
apropiere de psihanaliză sunt: Object Rela- 
tions: A Dynamic Bridge Between Individual 
and Family Treatment (Relaţiile de obiect: 
O punte dinamică între terapia individului 
si terapia de familie) (Slipp, 1984); Object 
Relations Family Therapy (Terapia de 
familie a relaţiilor de obiect) (Scharff & 
Scharff, 1987) şi The Self in the System 
(Sinele în sistem) Nichols, 1987). 

Motivul pentru care aceste abordări 
psihodinamice au găsit o audienţă receptiva 
a fost acela că în timp ce terapeutii de familie 
au descoperit adevărurile profunde despre 
interacţiunile sistemice, mulţi au crezut că 
ei au greşit întorcând spatele psihologiei 
adâncurilor. Oricine care nu trece repede 
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peste autoconstientizare ştie că viata inte- 
rioară iese la suprafaţă în conflict și confuzie, 
cea mai mare parte neexprimată vreodată. In 
timp ce terapeuţii sistemici s-au focalizat pe 
expresia exterioară a acestei victi interioare 

interacțiunea şi comunicarea familiei —, 
terapeutii psihanalitici au explorat dedesub- 
turile dialogurilor familiei pentru a cerceta 
temerile şi dorințele membrilor individuali 
ai familiei. 


Figuri reprezentative 


Freud a fost interesat de familie, dar a văzut-o 
ca pe o afacere veche locul în care oamenii 
au învătat temerile neurotice, mai degrabă 
decât contextul contemporan, unde asemenea 
temeri sunt menținute, Confruntat cu fobicul 
Micul Hans, Freud (1909) a fost mai mult 
interesat în analizarea complexului oedipian 
al băiatului decât să încerce să inteleaga ce 
se întâmplă în familia sa. 

Progrese majore au fost realizate în 
întelegerea psihanalitică a dinamicii familiei 
de către psihiatrii care se ocupau de copii şi 
care au început să analizeze mamele si copiii 
împreună (Burlingham, 1951). Un exemplu 
al rezulatelor acestor studii este explicatia 
supercgo-ului lacunae a Adelaidei Johnson 
(Johnson & Szurek, 1952), goluri in morali- 
tatea personală trecute cu vederea de părinții 
care fac lucruri, precum faptul că le spun 
copiilor lor să mintă despre vârsta lor pentru 
a economisi banii când merg la cinematograf. 

Ulterior, analiza similară a cuplurilor 
căsătorite a arătat familia ca un grup de 
sisteme intrapsihice, interblocate, (Oberdorf, 
1938; Mittlemann, 1948). Această notiune de 
psihic interlegat rămâne o trăsătură caracte- 
risucă importantă a punctului de vedere 
psihanalitic privind familiile (Sander, 1989). 
Parerile celor mai multi terapeuti de familie 
psihanalitici sunt mai putin interesate ca 
unitate dar, terapcutii psihanalitici sunt mai 
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putin preocupaţi de a lucra cu întregul decât 
cu lumile interioare ale membrilor familiei 
si trecutul care-i formează pe ei ca indivizi. 

Din anii 1930 până în 1950, din ce în cei 
mai multi cercetători psihanalitici au devenit 
interesaţi de familia contemporană. Erik 
Erikson a explorat dimensiunile sociologice 
ale psihologiei ego-ului. Observațiile lui 
Erich Fromm despre lupta pentru individuali- 
tate au prevestit opera de mai târziu a lui 
Bowen privind diferenţierea sinelui. Teoria 
interpersonală a lui Harry Stack Sullivan a 
subliniat rolul mamei în transmiterea 
anxietăţii la copiii ei. 

În anii 1950, psihanaliza americană cra 
dominată de psihologia ego-ului (care se 
concentrează asupra structurilor intrapsihi- 
ce), în timp ce teoria relațiilor de obiect (care 
este potrivită pentru analiza interpersonală) 
a înflorit peste ocean, în Marea Britanie. În 
anii 1940, Henry Dicks (1963) a întemeiat 
Unitatea Psihiatrică de Familie la Clinica 
Tavistock din Anglia, unde echipe de asistenți 
sociali au încercat să reconcilieze cuplurile 
trimise de tribunalele de divort. Prin anii 
1960, Dicks (1967) aplica teoria relațiilor de 
obiect pentru a înțelege si a trata conflictul 
marital. Lucrarea sa clasică Tensiunile 
maritale (Marital Tenstions) (Dicks, 1967) 
este încă una din cele mai profunde şi 
folositoare cărti scrise vreodată despre viata 
interioară a cuplurilor. 

Între timp, psihanalistii carc au ajutat la 
crearea terapiei de familic au părăsit psihodi- 
namica, iar influenta analitică în activitatea 
lor a fost în mod deliberat fără glas. O 
excepție a fost Nathan Ackerman, care, dintre 
toți pionierii, a păstrat cea mai puternică 
loialitate psihanalizei. Studenţii, printre ei 
Salvador Minuchin, au mers la New York 
pentru a-l vedea pe acest maestru la lucru. 

Edith Jacobson (1954) şi Harry Stack 
Sullivan (1953) au ajutat aducerea psihiatriei 
americane la un punct de vedere interper- 
sonal. Mai putin cunoscută, dar mai impor- 
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tantă pentru dezvoltarea terapiei de familie, 
a fost activitatea desfășurată la Institutul 
National de Sănătate Mentală (NIMH). Când 
NIMH s-a deschis, în 1953, Irving Ryckoff 
s-a mutat de la Chestnut Lodge, unde a lucrat 
cu schizofrenici, pentru a dezvolta un proiect 
de cercetare privind familiile schizofrenicilor 
sub conducerea lui Robert Cohen. Acest grup 
2 introdus concepte precum: pseudomutuali- 
zarea (Wynne, Ryckoff, Day & Hirsch, 1958), 
negocierea disocierilor (Wynne, 1965) și 
Jelimitdrile (Shapiro, 1968). Dar poate 
contribuția lor cea mai importantă a fost 
aplicarea conceptului de identificare 
oiectivă (de la Melanie Klein) la relatiile 


de familie. 

În anii 1960, Ryckoffsi Wynne au inaugu- 
zat un curs de dinamica familiei la Washing- 
zon School of Psychiatry, (Scoala de 
Psihiatrie din Washington), care a condus la 


rogram de pregătire în terapie de familic. 
> li s-a alăturat Shapiro, Zinner si Robert 
Winer. În 1975, ei i-au recrutat pe Jill Savege 
acum oe si pe David Scharff. La 
ocul anilor 1980, Washington School of 
sychiatry, sub directoratul lui David Scharff 
venit unul din centrele cele mai impor- 
zanate ale terapiei de familie psihanalitice. 
Soni Scharff au părăsit-o în 1994 pentru a 
“orma propriul lor institut. 

Printre alţii care au încorporat teoria 
psihanalitică în terapia de familie sunt Helin 
ce rlin (1977), Robin Skynner (1976), Wil- 
um Meissner (1978), Aron Bentovim si 
he arren Kinston (1991), Fred Sander (1979, 
59), Samuel Slipp (1984, 1988), Michael 
Nichols (1987), Nathan Epstein, Henry 


Grunebaum si Clifford Sager. 


Formulari teoretice 


sonja tratamentului psihanalitic este să 
ae şi să e ii impulsurile 
si apărările împotriva lor. Nu 
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este vorba de a analiza indivizii în loc de a 
analiza interacțiunile familiei; este vorba să 
ştii unde să te uiţi ca să descoperi dorintele 
si temerile de bază care împiedică aceşti 
indivizi să interacționeze în mod matur. Să 
considerăm cazul lui Carl si Peggy’. 


— Studiu de caz 


ri de câte ori Peggy îi vorbea lui Carl 

despre relaţia lor, ea se supăra și 
începea să critice, Carl simțindu-se atacat, era 
intimidat. Cu cât Peggy se plângea, Carl 
devenea mai tăcut. Numai după ce suporta 
tiradele ei timp de mai multe minute, Cart 
jnnebunea si începea si el să strige la ea. 
Drept rezultat, Peggy a obtinut opusul la ceea 
ce căuta. În loc de întelegerea preocuparii ci, 
Carl s-a simţit speriat si s-a retras. Cand acest 
lucru nu a functionat, el și-a pierdut calmul. 
Acasă, uneori el o plesnea. 

Terapeutul s-a concentrat să întrerupă 
acest ciclu si apoi să-i ajute pe cei doi să 
vadă paternul, în asa fel încât, ei să poată 
preveni această recurenţă. Din nefericire, în 
timp ce Carl si Peggy au învătat să intre în 
relaţii mai eficient în cabinctul terapeutului, 
acasă ei uitau. Săptămâna dupa saplamana 
povestea era aceeași. Ei reuscau să se asculte 
unul pe altul în timpul sedintelor, dar cel 
putin odată pe lună, acasă, ei nu mai reuseau 
acest lucru. În final, cand ei au fost destul de 
descurajati pentru a înceta să mai vină, 
terapeutul a hotărît că ei nu erau suficient de 
motivaţi pentru a face schimbările necesare. 


Ca actori, poate ne luăm noi înșine prea 
în serios; ca observatori, nu-i luăm pe ceilalți 
destul de în serios. În calitate de terapeuti de 
familie, noi vedem actiunile clientilor nostri 


1. Acest caz este preluat din Sinele in sistem (Nichols. 
1987) 
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ca pe un produs al interacțiunilor lor. Da, 
oamenii sunt legați, dar această legătură nu 
trebuie să ascundă faptul că natura 
interacțiunilor lor este partial dictată de 
organizarea psihică de o profunzime şi o 
complexitate nebănuite. 


— Studiu de caz 


D: ce nu a putut (vrut) Carl să se 
oprească să-și lovească soția? Faptul ca 
ea l-a provocat nu explică de fapt nimic. Nu 
toli sotii care sunt provocati de sotii le bat. 
Privind înapoi, terapeutul își aminteste cum 
Carl obisnuia să spună cu o îngrijorare 
exagerată „Trebuie sâ-mi controlez furia!” Ea 
își amintea, de asemenea, cât de dramatic a 
descris el izbucnirile ei intimidatoare şi 
ghemuirea de frică a soției sale. lar ea și-a 
amintit, că atunci când Peggy a vorbit despre 
brutalitatea lui Carl a apărut un zâmbet în 
coltul gurii ei. Aceste aluzii ale unei calităţi 
voite, motivate a abuzului lui Carl a putut fi 
descrisă în jargonul pishodinamicii, care, 
deoarece înseamnă alienare, ar putea 
conduce pe unii oameni la eliberarea de 
aceasta ca o relicvă a gândirii demodate. 
Limbajul psihoclinamic ar putea să spună ca 
inconstienta lui Carl era răspunzătoare pentru 
abuzul soției; el era neajutorat în fata 
conflictelor lui interioare. 

Teoria psihodinamică poate fi folositoare 
pentru a înțelege sinele în sistem, dar nu este 
necesar să fie deosebit de tehnică. Dacă ar 
trebui să scriem o naratiune dramatică despre 
Carl, am putea spune că el a fost reprezentat 
gresit, chiar lui însuși, sentimentele și intenţiile 
lui. El a înnebunit-o pe sotia sa, el s-a 
înnebunit pe el însusi si l-a înnebunit si pe 
terapeutul său. Lui Carl, care crede el însusi că 
este preocupat de „temperamentul” sau 
(versiunea sa de latură neumana), îi place de 
fapt puterea sa de a-și intimida sotia si 
„virilitatea” pe care o implică. Această 
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explicaţie nu o înlocuiește pe cea 
interactionala, o complică numai. Atacurile iui 
Carl sunt declanșate de interacțiunile acestora. 
dar ele au fost provocate de propriile 
incertitudini nerecunoscute. Cunoașterea 
motivelor din spatele comportamentului său 
ne permite să-l ajutam pe Carl să înțeleagă ca 
clo lovește pe soția sa pentru a compensa 
sentimentul său de slăbiciune și pentru a-l 
ajuta să găsească o altă cale sa se simtă mai 
puternic. Atâta timp cât terapeutii vor rămâne 
la nivelul comportamental simplu al 
interactiunii, cu un anumit număr al cazurilor 
lor, ei vor avansa puţin. 


Recunoscând că oamenii sunt ceva mai 
complicati decât bilele de biliard, înseamnă 
că noi trebuie să cercetăm uneori mai profund 
experiența lor. Teoria psihanalitică devine 
atât de complexă atunci când intri în ceea ce 
este specific încât este uşor să te pierzi. Aici 
sunt problemele fundamentale. 


Psihologia freudiană a impulsurilor 


În centrul naturii umane, după Freud, sunt 
impulsurile — sexuale şi agresive. Conflictul 
mental apare atunci copiii învaţă şi învaţă 
greşit, că exprimarea acestor impulsuri de 
bază va conduce la pedeapsă. Conflictul 
rezultat este semnalat de afectul neplăcut: 
anxietatea este neplăcere asociată cu ideea 
(adesea inconștientă) că cineva va fi pedepsit 
pentru că a acţionat conform unui anumit 
impuls - de exemplu, furia pe care esti ispitit 
să o exprimi poate determina pe partenerul 
tău să înceteze să te mai iubească. Depresia 
este neplăcere plus ideea (adesea inconsti- 
entă) conform căreia, calamitatea de care te 
temi s-a produs deja — de exemplu, furia pe 
care i-ai arătat-o mamei tale multi ani în urmă 
a făcut-o să înceteze să te mai iubească; de 
fapt nimeni nu te iubește. 
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Echilibrul conflictului poate fi schimbat 
in următoarele două moduri: prin întărirea 
:zărării împotriva impulsurilor cuiva sau prin 

xarea apărărilor pentru a permite o 
zrauficare modică sănătoasă.. 


Psihologia sinelui 


Esenta psihologiei sinelui (Kohut, 1971, 
1977) este că fiecare fiinţă umană doreste să 
reciată. Dacă, atunci când suntem tineri, 
ii nostri isi demonstrează aprecierea lor, 
zci internalizim această acceptare în forma 
personalităților puternice şi autoîncrezătoare. 
Dir. în măsura în care părinții nostri își 
se monstrează insuficient acceptarea admira- 
zoare, atunci setea noastră pentru aceasta este 
trânsă într-un mod arhaic. Ca adulți, noi 
<primam in mod alternativ dorința pentru 
e şi apoi îi permitem să izbucnească ori 
Ate ori suntem în prezenţa unui auditoriu 
receptiv. 

Copilul suficient de fericit pentru a creste 
zu Dănnţi care- l apreciază va fi sigur, capabil 
singur în centrul inițiativei şi să fie 
abil de iubire. Copilul nefericit, amăgit 
¿e 2rirmatii de iubire, sc va mișca prin viata 
rd veşnic atenția care i-a fost refuzată. 


a 


Teoria relaţiilor de obiect 


naliza este studiul indivizilor si al 
velor lor cele mai profunde (impulsurile 
ia de ataşament); terapia de familie este 
: relațiilor sociale. Puntea dintre cele 
2 teoria relaţiilor de obiect. În timp 
teoriei relațiilor de obiect pot fi 
„esenta ei este simplă: o legăm cu 
ial, pe baza așteptărilor formate de 
=manţa anterioară. Pe reziduurile acestor 
mpurii trăiesc obiectele interne — 
ile mentale ale sinelui si altele 
experiență $i aşteptare. 
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Focusul initial a lui Freud a fost asupra 
apetiturilor trupesti, în special asupra sexului. 
În timp ce aceste apetituri pot implica alti 
oameni, cle sunt în primul rând biologice; 
relaţiile sunt secundare. Sexul nu poate fi 
despărțit de relațiile de obiect, dar relatiile 
sexuale pot fi mai mult fizice decât personale. 
Aceasta este mai puţin adevărat o agresiune 
(spre care Freud şi-a întors interesul în anii 
de mai târziu), deoarece agresiunea nu este 
un apetit organic. Aşa cum Guntrip (1971) a 
spus, agresiunea este o reacție personală a 
relaţiilor de obiect „rele”. De aceca, atunci 
când interesul lui Freud s-a întors de la sex 
spre agresiune, latura interpersonală a 
gândirii sale a venit în prim plan. 

Melannie Klein a combinat termenii $i 
conceptele psihologice ale lui Freud cu 
propriile ei intuitii strălucitoare din viata 
mentală a copiilor, pentru a dezvolta gandirea 
obiect-relational. Teoria lui Klein (Segal, 
1964) îşi are originca în observaţiile sale 
privind relațiile copilului care se dezvoltă cu 
primul obicct semnificativ şi anume — mama. 
In conformitate cu Klein, un copil nu-si 
formează impresiile legate de mamă 
bazându-se numai pe experiența reală, ci in 
loc de aceasta schimbă experienţa cu o viata 
bogată de fantezii. 

Klein a fost criticată pentru eşecul de a 
urmări propriile ei observaţii până la conclu- 
zia logică a acestora — şi anume, relatiile de 
obiect sunt mult mai relevante decât instinc- 
tele pentru dezvoltarea personalităţii. Ronald 
Fairbairn a mers mai departe în directia 
relațiilor de obiect şi departe de psihologia 
impulsurilor. Versiunea sa radicală a teoriei 
relaţiilor de obiect a accentuat ego-ul ca şi 
cunoasterc-obiect $i a minimizat importanța 
rolului instinctelor făcând dragostea mai 
importantă decât sexul. 

Deoarece relațiile interne de obiect suni 
dezvoltate din formele cele mai timpurii si 
cele mai primitive ale interactiunii interper- 
sonale, nu este surprinzător că progresele 


262 PARTEAADOUA ® 


majore din acest domeniu sunt facute de 
oameni , precum Klein si Fairbairn, care au 
tratat copii foarte mici si adulți cu probleme. 
La afarsitul anilor 1930 si 1940, pe baza 
activităţii sale cu pacienți schizoizi, Fairbairn 
(1952) a elaborat conceptul de separare. 
Freud a descris initial separarea ca pe un 
mecanism de apărare al ego-ului; el l-a definit 
ca o coexistenta de lungă durată a două pozitii 
contradictorii care nu se influențează una pe 
alta. 

Punctul de vedere al lui Fairbairn privind 
separarea este acela că ego-ul este împărțit 
în structuri care conţin (a) o parte a ego-ului, 
(b) parte a obiectului si (c) afectul asociat cu 
relația. Obiectul extern este experiementat în 
una din cele trei moduri: (1) un obiect ideal, 
care conduce la satisfacţie; (2) obiect respins, 
care conduce la furie; sau (3) un obiect ex- 
citant care conduce la dorință. Ca un rezultat 
al internalizării obiectelor separate, structura 
rezultantă a ego-ului este (1) un ego central, 
conştient, adaptabil, satisfăcut de obiectul său 
ideal; 2) un ego respingător, inconştient, 
inflexibil, frustrat de obiectul său care 
respinge: sau (3) un ego excitant, inconştient, 
inflexibil, în stare de dorinţă pentru un obiect 
care tentează, dar care nu satisface. Pentru 
gradul în care separarea nu este rezolvată, 
relaţiile de obiect păstrează un fel de calitate 
de „toate bune” sau „toate rele”. 

În observaţiile lor privind sugarii şi copiii 
mici, René Spitz si John Bowlby subliniau 
nevoia orgolioasă a copiilor pentru 
ataşamentul de un singur si constant. Dacă 
această nevoie a copilului pentru legătură 
este negată, rezultatul este depresia ana- 
clitica (Splitz & Wolf, 1946), a întoarce 
spatele lumii şi a cădea în apatie. Conform 
lui Bowlby (1969), atașamentul nu este un 
simplu fenomen secundar, care rezultă din a 
fi hrănit, ci o nevoie de bază a tuturor 
creaturilor. Cei care nu au această experiență 
sunt vulnerabili chiar la cea mai mică lipsă 
de sprijin si pot deveni dependenţi cronici 
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sau izolaţi. Aceasta explică, în temeri 
psihanalitici, geneza relațiilor implicate si 
neimplicate. 

Margaret Mahler a observat copiii şi a 
descris un proces al separării-individu- 
alizării. După o perioadă iniţială de totală 
fuziune, copilul începe un proces treptat de 
separare de mamă, renunțând progresiv la 
fuziunea simbiotică cu ea. Rezultatul 
separării si individualizării cu succes este 
un sine bine diferentiat (Mahler, Pine & 
Bergman, 1975). Eşecul în realizarea 
individualizării subliniază dezvoltarea unei 
identități diferențiate, rezultând în ataşamente 
emoţionale intense deschise. Depinzând de 
severitatea eşecului de separare, crizele pot 
să se dezvolte când copilul ajunge la vârsta 
şcolară, intră în adolescenţă sau se pregăteşte 
să părăsească casa părintească ca un adult. 

Schimbarea de la relaţiile impuls la 
relaţiile de obiect poate fi văzută, de 
asemenca, în psihiatria interpersonală a lui 
Harry Stack Sullivan (1953), care a subliniat 
importanța crucială a interacțiunii timpurii 
mamă-copil. Atunci când mama este caldă 
şi grijulie, copilul se simte bine; atunci când 
mama respinge sau frustează nevoia copilului 
de tandrete, copilul se simte rău; iar când 
copilul este expus la teamă sau frustrare 
extremă, el disociază să scape de anxietatea 
care ar putea fi altfel intolerabilă. Aceste 
experienţe creează dinamismul sinelui: mi-e 
bine, mi-e rău şi nu mi-e, care devin apoi 
parte a răspunsului persoanei la situațiile 
interpersonale viitoare. 

Lumea internă a relațiilor de obiect nu 
corespunde niciodată exact lumii actuale a 
oamenilor reali. Este o aproximaţie, puternic 
influenţată de imaginile obiect timpurii, de 
procesle psihice inconștiente şi de 
identificări. Această lume interioară se 
maturizează şi se dezvoltă treptat, devenind 
progresiv sintetică si mai apropiată de 
realitate. Capacitatea internă a individului de 
a se descurca cu conflictul şi eşecul este 
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legată de profunzimea şi maturitatea lumii 
interne a relaţiilor de obiect. Încrederea în 
sine şi în bunătatea altora sc bazează pe 
confirmarea dragostei din obiectele bine 
internalizate. 


Dezvoltarea familiei 
normale 


Un copil nu creşte într-o indiferenţă sublimă 
a lumii interpersonale. De la început, avem 
nevoie de un mediu înconjurător care să 
faciliteze pentru a-i merge bine. Acest mediu 
înconjurător nu trebuic să fie ideal: un mediu 
înconjurător mediu de așteptat care 
caracterizează o dragoste de mamă destul de 
dună (Winnicott, 1965a) este suficient. 
Capacitatea părinţilor de a asigura siguranţa 
pentru ego-ul în curs de dezvoltare al 
bebeluşului depinde de faptul dacă ei insisi 
se simt în siguranţă. Pentru a începe, mama 
trebuie să fie destul de sigură pentru a 
canaliza cea mai mare parte din energia ei 
spre copilul ei. Ea-si retrage interesul de la 
ea însăși si casnicia ei şi-l concentrează 
asupra bebelușului. 
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Legătura timpurie dintre mamă si copil 
s-a arătat a fi un aspect critic al dezvoltării 
sănătoase (Bowlby, 1969). Proximitatea şi 
legătura fizică strânsă cu un singur obiect 
maternal reprezintă preconditiile necesare 
pentru relaţiile de obiect sănătoase din 
copilărie şi din perioada de adult. Copilul are 
nevoie de o stare de fuzionare si identificare 
totală cu mama ca fundament pentru 
creşterea viitoare a unui sine personal 
puternic format. 

Pe măsură ce bebelușul are nevoie de mai 
putine lucruri, mama îşi recuperează treptat 
interesul de sine, care-i permite copilului să 
devină independent (Winnicott, 1965b). Dacă 
relația timpuric cu mama este securizantă şi 
iubitoare, sugarul va fi capabil treptat să 
reununte la ea, în timp ce reţine sprijinul ci 
iubitor sub forma unui obiect intern bun. În 
evoluţie, multi copii mici adoptă un obiect 
tranzitoriu (Winnicott, 1965b) pentru a ușura 
pierderea - o jucărie sau o pătură moale de 
care copilul se agaţă când realizează că mama 
este un obiect separat și că poate pleca. 
Jucăria pe care mama i-o dă îi dă siguranță 
copilului ei; este ceva care i-o reamintește $i 
păstrează vie imaginca ci mentală până când 
ea se reîntoarce. Când mama spune, „Noapte 


P. sihologii vad 
experiența copilăriei 
timpurii ca pe a o cheie 
a problemelor de mai 
zâvziiu din relații 
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bună”, copilul tine la piept ursuletul de plus 
până dimineaţa când mama reapare. 

După ce a trecut prin fazele normale 
autistice şi simbiotice, copilul intră într-o 
lungă perioadă de separare-individualizare 
carc durează aproximativ şase luni (Mahler, 
Pine & Bergman, 1975). Primele eforturi de 
separare sunt tentante si scurte, ca un joc 
simbolic. Curând copilul începe să meargă 
de-a busilea şi apoi să se catere, primul drum 
departe de mamă si apoi înapoi la mama. Ce 
permite copilului să se separe este conştiinţa 
că mama este în mod constant acolo pentru 
siguranţă, ca o insulă sigură. 

Recent, Otto Kerrnberg şi Heinz Kohut au 
adus teoriile sinelui pe scena centrală a 
cercurilor psihanalitice. După Kernberg 
(1966), introiectiile cele mai timpurii apar în 
procesul separării de mamă. Dacă separarea 
este negociată cu succes și în mod securizant, 
copilul se constituie el însuși sau ea însăşi ca 
o fiinţă independentă. O mamă trebuie să aibă 
capacitatea să tolereze separarea pentru a 
accepta independenta copilului care creşte. 
Dacă copilul este excesiv de dependent și ținut 
strâns de teama separării sau dacă mama 
devine anxioasă de pierderea relațiilor 
simbolice sau este excesiv de respingatoarc, 
procesul este subminat. Copilul cu un exces 
de relaţii de obiect bune creşte cu abilitatea 
de a tolera apropierea ca şi separarea. 

Pentru copilul foarte mic, părinții nu sunt 
indivizi separați; ei sunt, în termenii lui 
Kohut (1971, 1977) auto-obiecte, experi- 
mentate ca parte a sinelui. Ca auto-obiect, 
mama transmite dragostea sa prin atingere, 
tonul vocii şi cuvinte blânde, aşa cum sunt 
sentimentele proprii ale copilului. Când ca 
spune în şoaptă „Mama te iubeşte” copilul 
învață că el sau ea este (1) o persoană si (2) 
iubită. 

În psihologia sinelui, două calitati ale 
paternităţii sunt considerate esențiale pentru 
stabilirea unui sine sigur şi coeziv. Prima este 
empatia- înțelegere plus acceptare. Părinții 
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atenți realizează o apreciere profundă a 
modului în care copiii lor simt. Expresia im- 
plicită „Văd cum te simţi” validează expe- 
rienta interioară a copilului. Părinţii oferă. 
de asemenea, modele pentru idealizare. 
Copilul mic care poate crede „Mama mea 
(sau tatăl meu) este nemaipomenită şi eu sunt 
parte din ea (sau el)” are o bază solidă a stimei 
de sine. În cele mai bune împrejurări, copilui. 
deja sigur pe sinele lui sau ei, arată o forța 
suplimentară din identificarea cu puterea si 
forța părinților. i 

Conform lui Kohut, copiii încep viața cu 
fantezii ale sinelui grandios şi ale părinților 
ideali. Pe măsură ce copilul se dezvoltă. 
aceste iluzii sunt îmblânzite si integrate într-o 
personalitate matură. Grandoarea dă cale 
liberă stimei de sine; idealizarea părinților 
noştri devine baza pentru valorile noastre cele 
mai puternice. Dar dacă apare trauma. 
versiunea cea mai primitivă a sinelui persistă. 
Sinele grandios nu este subjugat, iar rezul- 
tatul este ceea ce Kohut a numit tulburare de 
personalitate narcisistă. 

Personalitatea narcisistă — pe care Chris- 
topher Lasch (1979) a descris-o odinioară ca 
specifică vârstei noastre — este singură. 
imploră atenţie si este uşor mânioasă. Persoana 
narcisistă doreşte să fie un erou. Este dificil 
să trăieşti cu asemenea aspirații grandioase. 
Rezultatul este în mod frecvent furia, întoarsă 
împotriva sinelui și adesea împotriva lumii 
exterioare. Freud a considerat aceasta a fi o 
eruptie pe baze biologice a instinctului de 
autoconservare. Kohut a văzut furia ca 
răspuns la o rană narcisistă, o izbucnire la 
sensul idcalizat la cine si ce suntem. Analizând 
furia — ce fel de desconsiderări rezultă din 
izbucniri -, Kohut credea că ar trebui să vedem 
unde zac iluziile noastre narcisiste şi poate să 
facem ceva cu cle. 

Cea mai semnificativă contribuţie recentă 
la studiul psihanalitic al dezvoltării familici 
normale este opera lui Daniel Stern (1985). 
Stern a trasat cu grijă dezvoltarea sinelui prin 
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observaţii detaliate ale sugarilor si copiilor 
mici. 

Cea mai revoluționară din descoperirile lui 
Stern este aceea că dezvoltarea copilului nu 
este un proces treptat de separare şi 
individualizare. Mai degrabă, sugarii sc 
diferențiază ei înşişi, cel putin de la naştere, şi 
apoi progrescază prin modurile complexe 
crescătoare ale legăturii. De la punerea de 
acord (citirea $1 impartasirca stării afective a 
copilului) până la empatie, legătură, încredere 
si dependenţă, sunt necesare toată viata. 

Dintr-o perspectivă psihanalitică, destinul 
familiei este mult determinat de dezvoltarea 
timpurie a personalităților individuale care 
compun familia. Dacă părinţii sunt adulți 
maturi şi sănătoşi, atunci familia va fi fericită 
şi armonioasă. 

Unelc din ideile psihanalitice cele mai 
interesante si productive sunt conținute in 
descrierile din psihodinamica căsătoriei. În 
anii 1950, legătura maritală era descrisă ca 
un rezultat al fanteziei inconștiente (Stein, 
1956). Ne căsătorim cu o combinaţie neclară 
de real şi speranţă pentru soţi. Dar mai re- 
cent. si mult mai interesant, psihanalisii au 
descris suprapunerea si interblocarea fante- 
ziilor si proiectiilor (Blum, 1987; Sander, 
1989). Unii autori au descris aceasta ca 
„identificare proiectivă reciprocă” (Zinner, 
1976: Dicks, 1967), alţii ca şi „complementa- 
ritate neurotică: (Ackerman, 1966), „ca o 
înțelegere maritală secretă” (Dicks, 1967), 
„adaptare reciprocă” (Giovacchini, 1958, 
1961), si „contracte conștiente și inconsti- 
ente (Sager, 1981). 

Drintre terapeutii de familie psihodina- 
mici, puţini au adus contribuţii mai 
importante decât terapia contextuală a lui 
ivan Boszormenyi-Nagy, care subliniază 
dimensiunea etică a dezvoltării familiei). 
Boszormenyi-Nagy consideră etica rela- 
tiunela a fi o fonă dinamică fundamentală 
care tine familiile şi comunitățile împreună. 
f-r-un domeniu care adesea caută refugiul 
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în iluzie şi neutralitate clinică, Nagy ne 
reamintește importanța decentei $1 
corectitudinii. 

Pentru partenerii maritali, criteriul de 
sănătate al lui Boszormenyi- Nagy este un 
echilibru între drepturi și responsabilităţi. 
Depinzând de integritatea lor şi de comple- 
mentaritatea nevoilor lor, partenerii pot 
dezvolta un a da-a lua demn de încredere 
(Boszormenyi-Nagy, Grunebaum & Ulrich, 
1991). Când nevoile nu se potrivesc, este 
nevoie de negociere şi compromis. 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


În conformitate cu teoria psihanalitică 
clasică, simptomele sunt încercări de a te 
descurca cu conflictele inconștiente dincolo 
de sex şi agresiune. Aşa cum gânditori 
psihanalitici au schimbat accentul de la 
instincte la relaţiile de obiect, dependenta 
infantilă şi dezvoltarea incompletă a ego-ului 
au înlocuit complexul oedipian si au reprimat 
instinctele ca problemă centrală în dez- 
voltare. Zborul dictat de teamă din relatiile 
de obiect, care începe în copilăria timpurie, 
este acum considerat cea mai adâncă rădăcină 
a problemelor psihologice. 

Un motiv important pentru problemele 
relationale este că unii copii distorsionează 
percepțiile prin atribuirea altcuiva a calităților 
care aparțin unei persoane. Freud (1905) a 
descoperit acest fenomen şi l-a numit trans- 
fer când pacienta lui, Dora, a deplasat senti- 
mentele pentru tatăl său asupra lui şi a termi- 
nat brusc tratamentul, chiar în momentul în 
care era în pragul succesului. Alţii au observat 
fenomene similare şi le-au numit „tap 
ispăşitor” (Vogel & Bell,1960); ,,comerci- 
alizarea disocierilor” (Wynne, 1965): 
„Fuzionare” (Boszormenyi-Nagy. 1967): 
„distribuire irationala a rolului Framo. 
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1970); „delimitări” (Shapiro, 1968); 
»simbioza” (Mahler, 1952); „procesul 
proiecției familiei” (Bowen, 1965). 
Indiferent de nume, toate sunt variante ale 
conceptului Melaniei Klein (1946) de 
identificare proiectivă. 

Identificarea proiectivă este un proces 
în care subiectul percepe un obiect ca şi când 
acesta conţine elemente nebinevenite ale 
personalităţii subiectului si evocă răspun- 
surile de la obiect ca fiind conforme acestor 
percepții. Spre deosebire de proiecție, 
identificarea proiectivă este un proces 
interactional. Nu numai părinții proiectează 
aspectele de anxietate ale lor înşile asupra 
copiilor lor, copiii se asociază comportân- 
du-se într-un mod care confirmă temerile 
părinților. Procedând astfel, ei pot fi 
stigmatizati sau pot fi tapi ispasitori, dar ei 
gratifică, de asemenea, impulsurile agresive, 
ca de exemplu, în comportamentul delic- 
ventului (Jacobson, 1954); realizează 
propriile lor fantezii omnipotente; primesc 
întăriri subtile de la familiile lor şi evită teama 
teribilă a respingerii pentru neconformare 
(Zinner & Shapiro, 1976). Cu toate acestea, 
părinții sunt capabili să evite anxietatea 
asociată cu impulsuri de nonspargatori, 
gratificarea indirectă a experienței si să 
pedepsească acești copii pentru exprimarea 
acestor impulsuri. În acest mod, conflictul 
intrapsihic devine externalizat, cu părinți 
acționând ca un superego, pedepsind copilul 
pentru acţionare sub dictatele imitării 
parentale. Acesta este un motiv pentru care 
părinții exagerează: Ei sunt speriaţi de 
propriile lor impulsuri. 
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— Studiu de caz 


RF: J. a căutat ajutor pentru a controla 
comportamentul delincvent al fiului lor de 
15 ani, Paul. Arestat de mai multe ori pentru 
vandalism, Paul nu părea rușinat, nici capabil 
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să înţeleagă constrângerea sa de a da o 
lovitură autorității. Pe măsură ce terapia 
progresa, a devenit clar că tatăl lui Paul 
nutrea un resentiment adânc, dar neexprimat, 
al conditiilor sociale care-l făceau să lucreze 
într-o fabrică multe ore pentru salarii mici, în 
timp ce ,imbuibatii nu fac nimic, dar misuna 
în Cadillac”-uri. Odată ce terapeutul a 
devenit conștient de puternica, dar suprimată 
oroare fata de autoritate a d-lui. ]., ea a 
început, de asemenea, să observe că el 
zâmbea ușor ori de câte ori d-na ]. descria 
ultimele aventuri ale lui Paul. 


Nereusita părinților de a acepta faptul că 
odraslele lor sunt ființe separate poate lua 
forme extreme, care conduc la psihopatologia 
cea mai severa. Lidz (Lidz, Cornelison & 
Fleck, 1965) a descris o mamă a doi gemeni 
identici care, atunci când ea era constipată, 
le-ar fi făcut clisma celor doi fii ai ei. 

Copiii putin diferentiati se confruntă cu 
o criză în adolescenţă, când presiunile de 
dezvoltare pentru independenţă intră în con- 
flict cu legăturile infantile. Rezultatul poate 
fi o retragere a dependenței sau un atac de 
rebeliune violentă. Dar adolescentul care se 
revoltă ca o reacție a nevoilor de dependenţă 
nerezolvate este prost pregătit pentru relații 
mature. În spatele fațadei lor de autosuport 
orgolios, astfel de indivizi ascund dorinţe 
profunde de independență. Atunci când ei se 
căsătoresc, ei pot cere aprobarea constantă 
ori resping automat orice influență sau se 
manifestă ambele situații. 


— Studiu de caz 


pie d-lui și d-nei B. sunt imagini în 
oglindă. El se plângea că ea era 
„autoritară si pretențioasă”; ea spunea că el 
„vroia să aibă totul în felul lui”. DIB. era 
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copilul cel mai mic al unei familii foarte unite 
de cinci persoane. El a descris-o pe mama sa 
ca fiind caldă si iubitoare, dar a spus că ea a 
încercat să-l sufoce si că ea i-a descurajat 
toate eforturile de a fi independent. Supusi la 
aceleași presiuni, cele două surori ale sale 
mai mari s-au conformat si au rămas 
necăsătorite, locuind cu părintii lor. DI B., 
totuși, s-a revoltat împotriva dominării mamei 
sale și a părăsit casa pentru a intra în Marină, 
la 17 ani. Atunci când relata experienţa sa 
din Marină și aventurile sale de afaceri pline 
de succes, era clar că el era deosebit de 
mândru de independenţa sa. 

O dată ce povestea succesului d-lui B. în 
despărțirea de mama excesiv de protectoare 
a iost adusă la lumină, atât dl cât și d-na B. au 
inteles mai clar tendinţa lui de a reacționa 
excesiv la orice el percepea drept control. O 
analiză mai profundă a arătat că în timp ce 
di. B. a respins fără sovaiala ceea ce el numea 
„sefie”, el nu a mai cerut nicodata aprobarea. 
FI a învățat să se teamă de nevoile sale de 
dependenţă ascuse adânc și s-a protejat el 
însuși cu o fațadă, precum „nu doresc nimic 
ae la nimeni”; cu toate acestea, nevoile sunt 
incă acolo și au avut o determinare puternică 
în alegerea sotici sale. 


Când se ajunge la alegerea maritală, 
psihanaliştii ne asigură că iubirea este oarbă. 
Freud (1921) scria că evaluarea excesivă a 
obiectului iubit atunci când ne îndrăgostim ne 
conduce la o judecată slabă, bazată pe 
idealizare. „A te îndrăgosti” reflectă un debit 
excesiv de libido narcisist, astfel încât obiectul 
dragostei noastre este crescut ca un substitut 
pentru propriile noastre idealuri neatinse. 
Er este. identitatea noastră se aprinde in 
radiația reflectată de companionul idealizat. 

“fai complicat în alegerea maritală este 
Taprul că noi invatam să ascundem unele din 
nevoile şi sentimentele noastre reale pentru 
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a câştiga aprobarea. Copiii tind să suprime 
sentimentele pe care ci le simt, care pot duce 
Je respingere. Winnicott (1965a) a ridicat în 
rang acest fenomen, sinele fals — copiii se 
comportă ca şi cum ei sunt îngeri perfecţi, 
pretinzând că sunt ceea ce nu sunt. In forma 
sa extremă, un sine fals conduce la 
comportament schizoid (Guntrip, 1969); 
Chiar şi în manifestările mai putin severe, 
acesta afectează alegerea partenerului mari- 
tal. În timp ce fac curte, majoritatea 
oamenilor se prezintă pe ei înşişi în cea mai 
bună lumină posibilă. Nevoile de dependentă 
puternică, narcisismul si impulsurile 
necontrolate pot fi ascunse înainte de 
căsătorie; dar odată căsătoriţi, soţii devin ei 
înşişi, fără nici o înfrumusețare. 

Căsătoria, apare, la suprafaţă, a fi un con- 
tract între două persoane responsabile; la un 
nivel mai adânc, totuși, căsătoria este o 
tranzacție între obiecte ascunse internalizate. 
Contractele în relaţiile maritale sunt de obicei 
descrise folosind termenii de teorii 
comportamentale sau de comunicare; dar 
tratamentul conflictelor maritale al lui Sager 
(1981) consideră, de asemenea, factorii 
inconstienti; fiecare contract are trei niveluri 
de conştientizare: 

1. Verbalizat, desi nu totdeauna auzit; 

2. Constient, dar neverbalizat de obicei 

datorită temerii de supărare sau 
dezaprobare; 

3. Inconstient. 

Fiecare partener acţionează ca si când ar 
fi conștient de termenii contractului şi este 
rănit si supărat dacă celălalt nu respectă aceşti 
termeni. Fiecare dintre noi doreşte ca perchea 
sa să se conformeze unui model internalizat 
Şi înţelegem când aceste expectatii nerealiste 
ne dezamăgesc (Dicks, 1963). 

Este folositor să se sublinieze drepturile 
şi responsabilitatile individuale (Boszor- 
menyi-Nagy, 1972), dar este, de asemenea. 
adevărat că, la nivel inconștient, o pereche 
maritală poate reprezenta o singură 
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personalitate, cu fiecare sot jucând roul 
jumătăţi sinelui şi jumătatea identificărilor 
proiective ale celuilalt. Acesta este motivul 
pentru care oamenii tind să se căsătorească 
cu aceia care au nevoi complementare 
nevoilor lor proprii (Meissner, 1978). 

O dinamică similară operează între părinţi 
şi copii. Chiar înainte ca ei să fie născuţi, 
copiii există ca parte a fanteziilor părinţilor 
lor (Scharff & Scharff, 1987). Copilul 
anticipat poate reprezenta, printre alte lucruri, 
un obiect de dragoste mai devotată decât 
soțul, cineva care a reușit acolo unde părintele 
a eşuat sau o pace care oferă restabilirea 
relațiilor de dragoste cu bunicii. Zinner şi 
Shapiro (1976) au detaliat termenul de 
delimitare pentru actele parentale care 
comunică fanteziile parentale copiilor lor. 
Delimitările patogene se bazează mai mult 
pe nevoile defensive ale părinţilor decât pe 
percepțiile reale ale copiilor; mai mult, 
părinţii sunt puternic motivaţi să mențină 
delimitările defensive în ciuda a tot ceea ce 
copiii fac de fapt. Astfel, nu este neobişnuit 
să vedem cine insistă în a-și vedea copiii ca 
răi, neajutorati şi bolnavi — sau strălucitori, 
normali si fără teamă - cu excepţia adevărului. 

Fiecare și toţi copiii dintr-o familie pot 
suferi, de asemenea, distorsiuni, dar de obicei 
numai unul este identificat ca „pacient” sau 
ca „cel bolnav”. El sau ea este ales/aleasă 
din cauza unei trăsături care este o ţintă 
potrivită pentru emoţiile proiectate ale 
părinților. Aceşti copii nu vor fi, totuşi, 
consideraţi ca victime neajutorate. De fapt, 
ci se asociază în identificarea proiectată 
pentru a cimenta legăturile, a alina vinovăția 
inconștientă sau pentru a păstra căsătoriile 
părinților lor care se clatină. Adesea, 
simptomul prezentat este simbolul emotiei 
parentale negate. O fetiţă neascultătoare 
poate exterioriza furia reprimată a tatălui ei 
fata de soția sa; un copil dependent poate 
exprima teama mamei sale de a conduce pro- 
pria ei viaţă independentă; si un bărbat 
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certăreţ poate fi compensat contrafobic de 
insecuritatea proiectată a tatălui său. 
Dinamicile personalității intrapsihice sunt 
ascunse de apărările psihologice care 
maschează adevărata natură a sentimentelor 
unui individ, atât din el însuşi, cât si din altii. 
Miturile familiei (Ferreira, 1963) servesc 
aceeaşi funcție în familii, simplificând si 
distorsionând realitatea. Stierlin (1977) a 
elaborat și a dezvoltat, pe baza punctului de 
vedere al miturilor familiei a lui Ferreira. 
implicaţiile pentru evaluarea și terapia de 
familie. Miturile protejează pe membrii 
familiei de la confruntarea cu anumite 
adevăruri dureroase şi, de asemenea, serveşte 
la ținerea străinilor departe de a afla fapte 
deranjante. Un mit tipic este cel al armoniei 
familiei, familiar terapeutilor de familie, în 
special acelora care au lucrat cu familii care 
au evitat conflictul. In extremis, acest mit ia 
forma „pseudomutualităţii” (Wynne. 
Ryckoff, Day & Hirsch, 1958) regăsită în 
familiile schizofrenice. Adesea mitul 
armoniei familiei este menţinut de folosirea 
identificării proiective; un membru al 
familiei este delegat să fie cel rău; şi toți 
ceilalți insistă că ei sunt potriviti. Această 
sămânță rea poate fi pacientul identificat sau 
uneori o rudă decedată. 
Familiile, ca și indivizii, experimentează 
fixarea si regresia. Cele mai multe familii 
funcționează în mod corespunzător până 
când sunt suprataxate, moment în care ele 
devin blocate în paternuri disfunctionale 
(Barnhill & Longo, 1978). Când se confruntă 
cu prea mult stres, familiile tind să se 
decompenseze la nivelele timpurii ale 
dezvoltării. Cantitatea de stres pe care o 
familie o poate tolera depinde de nivelul 
acesteia de dezvoltare şi de tipul fixatiilor 
pe care membrii ei le au. 


Ivan Boszormenyi-Nagy crede ca 
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loialitate şi că ci dobândesc valoare prin 
sprijin reciproc. Pe măsura gradului în care 
părinţii sunt corecti si responsabili ei 
generează loialitate în copiii lor; cu toate 
acestea, părinţii crează conflicte de loialitate 
când le cer copiilor lor să fie loiali unui 
părinte pe măsura celuilalt (Boszorme- 
nyi-Nagy & Ulrich, 1981). 

Reacţiile patologice se pot dezvolta din 
loilialitati invizibile — angajamente 
inconștiente pe care copii le iau pentru a-și 
ajuta familiile în deterimentul propriei 
bunăstări. De exemplu, un copil se poate 
imbolnavi pentru a uni părinții care au 
probleme. Loialitatile invizibile sunt 
problematice deoarece ele nu se supun 
constiintei rationale si cercetării atente. 


Scopurile terapiei 


Scopul terapiei de familie psihanalitice este 
de a elibera pe membrii familiei de restricțiile 
inconstiente, în asa fel încât ci să fie capabili 
să interacţioneze unii cu alţii ca persoane 
sănătoase. Desigur, aceasta este o sarcină 
ambițioasă. Cuplurile în criză sunt tratate cu 
inzelegere $i sprijin pentru a le ajuta în 
dificultăţile lor imediate. Odată ce criza este 
rezolvată, terapeutul de familie psihanalitic 
speră să angajeze cuplul într-o terapie pe 
zermen lung. Unele cupluri acceptă, dar multe 
nu. Când o familie este motivată numai de 
reducerea simptomului, terapeutul trebuie să 
sprijine decizia lor de a termina. 

Cand terapeutii de familie psihanalitici 
optează pentru rezolvarea crizei cu reducerea 
simptomului ca unic scop (de exemplu 
Umana, Gross & McConville, 1980), ei 

uncţionează mai mult ca alti terapeuti de 
sail e. Ei se concentrează mai mult pe spri- 
tinirea apărărilor și clarificarea comunicării, 
jacit pe analiza apărărilor şi descoperirea 
evoilor reprimate. În general, totuşi, 
senimbările comportamentale care în alte 


zi 
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modele vor fi văzute ca scopuri ale 
tratamentului (de exemplu, un copil cu fobia 
şcolii de a merge la scoala) sunt văzute de 
terapeulii de familie psihodinamici ca 
subproduse ale rezolvării conflictelor de 
bază. 

Este uşor de spus că scopul terapiei 
pshianalitice este schimbarea personalităţii, 
dar este mult mai dificil să specifici cu 
precizie ce se înțelege prin aceasta. Cel mai 
comun obiectiv este descris ca separare-in- 
dividualizare (Katz, 1981) sau diferentiere 
(Skynner, 1981); ambii termeni subliniază 
independența de familii și reflectă astfel 
influența importantă a teoriei relaţiilor de 
obiect (Poate un motiv în plus pentru 
sublinierea separării-individualizării este 
faptul că familiile legate pot mai mult să 
ceară tratament, decât familiile izolate și 
dezangajate). Terapeutii individuali se 
gândesc adesea la individualizare în sensul 
separării fizice. Astfel, adolescenţii si tinerii 
adulți pot fi tratati în izolare de familile lor 
pentru a-i ajuta să devină mai independenți. 
Terapeutii de familie, pe de altă parte, con- 
sideră că o creştere emoţională si autonomia 
sunt cel mai bine realizate prin muncă, prin 
legăturile emoţionale din cadrul familiei. Mai 
mult decât îndepărtarea indivizilor de 
familiile acestora, terapeutii psihanalitici 
conving familiile să-i ajute să învețe să 
meargă unul la altul într-un mod care permite 
indivizilor să fie independenţi, dar şi legaţi. 
Exemplul următor ilustrează cum scopurile 
terapiei de familie psihanalitice sunt 
implementate într-o anumită familie. 


— Studiu de caz 


Tä luni dupa ce a parasit colegiul, Barry J. 
a avut prima izbucnire psihoticà. O scurta 
sedere în spital a fost suficientă pentru a arăta 
ca Barry era incapabil să reziste la separarea 

de iamilia sa fara decompensare; de aceea, 
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personalul spitalului a recomandat că, la 
iesirea din spital, el trebuie să locuiască 
separat de părinţii săi pentru a-l ajuta să 
devină un adult independent. În consecință, 
el a fost external și trimis la o casă pentru 
tineri adulţi si mergca de două ori pe 
săptămână la psihoterapie individuală. Din 
nefericire, el a suferit o a doua cădere si timp 
de două luni a fost spitalizat din nou. 

Întrucât timpul pentru externarea din a 
doua spitalizare se apropia, psihiatrul de 
salon a hotarit să convină cu întreaga familie 
pentru a discuta planurile pentru echilibrarea 
postspitalicească a lui Barry. În timpul 
sedintei a fost deosebit de dureros faptul că 
forte puternice din familie au împiedicat orice 
sansa pentru separare. Părinţii lui Barry erau 
persoane agreabile și eficiente, fiecare separat 
era cel mai implicat și dornic să fie de ajutor. 
Totuși, unul fata de altul, ei arătau o ură 
glaciala. În timpul celor câteva momente de 
interviu, când și-au vorbit unul altuia, mai 
degrabă decât lui Barry, ostilitatea lor a fost 
vizibilă. Numai interesul lor pentru Barry a 
împiedicat ca relaţia lor să devină un câmp 
de luptă - un câmp de luptă de care Barry se 
temea, că unul sau amândoi ar fi putut să fie 
distruși. 

La sedinta personalului care a urmat 
acestui interviu au fost avansate două planuri 
de dispoziţii. Un grup, care recomanda ca 
Barry să fie mutat cât mai departe posibil de 
părintii săi și să fie tratat în terapie indi- 
viduală. Alţi membri ai personalului nu au 
fost de acord, argumentând câ numai prin 
tratarea lor împreună s-ar putea rezolva 
legătura asociativă dintre Barry și părinții săi. 
După discuţii îndelungate, grupul a ajuns la 
un consens pentru a încerca ultima abordare. 

Majoritatea întâlnirilor de familie au fost 
dominate de interesul anxios al părinților 
privindu-l pe Barry; despre blocul unde ei 
locuiau, despre munca lui, prietenii lui, cum 
își petrecea timpul liber, hainele lui, aparitia 
sa impecabilă - pe scurt, despre toate detaliile 
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vieţii sale. Treptat, cu sprijinul terapeutului. 
Barry a fost capabil să limiteze cât de mult 
cu putinta din viata sa să fie deschisă privirii 
cercetătore a părinţilor sai. Pe măsură ce el a 
procedat asa, iar ei erau mai putin capabili sa 
se preocupe de el, ei au început să se 
concentreze asupra propriilor lor relații. Pe 
măsură ce Barry avea mai mull succes în a se 
descurca singur, părinţii lui au devenit 
combativi în mod deschis unul cu celălalt. 

Ca urmare a unei ședințe în decursul 
căreia relaţiile părinților au fost în centrul 
atenţiei, terapeutul a recomandat ca acest 
cuplu să vină pentru câteva sedinte separate. 
incapabilă să-si întoarcă atenţia lor de la 
Barry, familia J. s-a luptat în mod vicios, fara 
nici o îndoială că relația lor era o relatie 
distructivă gravă. În loc să meargă mai bine, 
în decursul tratamentului, relațiile lor s-au 
înrăutățit. 

După doua luni de război distrugător - în 
decursul căruia starea lui Barry a continuat să se 
îmbunătăţească - dl și d-na J. s-au gândit la o 
separare legală. Din momentul în care s-au 
separat, ambii părinți se pare că au devenii mai 
fericiţi, mult mai implicati cu prietenii și 
carierele lor si mai putin preocupati de Barry. Pe 
măsură ce au relaxat stransoarea fiului lor, ambii 
părinti au început să dezvolte o relatie mai 
caldă si mai originală cu el. Chiar si dupa ce 
părinții au divortat, ci au continuat să participe 
la ședințele de terapie de familie cu Barry. 


m 


În terapia contextuală a lui Boszorme- 
nyi-Nagy, scopul este un echilibru al corecti- 
tudinii în sarcinile si beneficiile vieții de 
adult. Bunăstarea individului este văzută ca 
incluzând verbele a da si a lua. Membrii 
familiilor sunt ajutați să depăşească vina 
iraţională, neproductivă şi să reclame 
propriile drepturi. Totuşi, confruntarea cu 
vinovăția reală — bazată pe rănirea în fapt 
făcută altora, chiar în mod necugetat — este 


CAPITOLUL 9 


văzută ca esenţială pentru extinderea 
evaluării în cadrul familiilor. Astfel, fiecare 
persoană lucrează pentru autorealizare prin 
evaluarea drepturilor lui sau ale ci şi prin a 
trăi conform obligaţiilor lui sau ale ei. 


Condiţii pentru schimbarea 
comportamentului 


Asa cum orice student ştie, terapia 
psihanalitică lucrează prin intuiție; dar ideea 
că intuitia vindecă este o suprasimplificare 
prost condusă. Intuitia poate fi necesară, dar 
nu suficientă pentru succesul tratamentului 
analitic. În terapia de familie psihanalitică, 
membrii familiei își extind intuiţia învățând 
că vieţile lor psihologice sunt mai mari decât 
experienţa lor conștientă şi prin acceptarea 
pértilor reprimate ale personalităților lor. Ca 
şi în terapia individuală, pentru a fi eficiente, 
interpretările trebuie limitate la materialul 
preconştient — acela de care pacientul este 
aproape conştient. (Interpretarile materialului 
inconștient măresc anxietatea, ceea ce 
înseamnă că ei vor fi respinși). Dacă intuitule 
sunt realizate, ele totuși, trebuie să fie lucrate 
+Greenson, 1967) — aceasta înseamnă, să fie 
traduse în moduri mai noi si mai productive 
de interactiune. 

Unii (Kohut, 1977) au sugerat chiar faptul 
că tratamentul psihanalitic nu funcţionează 
arăt de mult prin intuiţie, cât prin reducerea 
apărărilor, astfel încât pacienţii pot deveni mai 
uşor ei înşişi. Din acest punct de vedere, ar 
putea fi mai important pentru membrii familiei 
sa oprească să lupte cu nevoile lor incon- 
stiente decât să le analizeze. Cei mai multi 
terapeuti vor să facă ambele lucruri — adică, 
crească intuiţia si să încurajeze oamenii să 
2ecepte ceea ce sunt (Ackerman, 1958). 

Terapeutii analitici cresc intuiţia privind 
dincolo de comportament la motivele 
ascunse mai jos. Fireşte, familiile se apără 
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împotriva blocării sentimentelor lor cele mai 
intime. La urma urmelor, este dificil să ceri 
cuiva să-și expună rănile vechi şi dorurile 
profunde. Psihanalistii se ocupă de această 
problemă creând un climat de încredere şi 
procedând lent. In momentul în care se 
stabilește o atmosferă de siguranţă, terape- 
utul de familie poate începe să identifice 
mecanismele proiective şi să le aducă înapoi 
la relaţiile maritale. Din momentul în care 
nu mai au nevoie să se bazeze pe identificarea 
proiectivă, partenerii pot conştientiza $1 
accepta părțile separate anterior din propriile 
lor ego-uri. 

Identificarea proiectivă poate părea ca 
unul din acele procese mistice care face pe 
unii oameni să respingă psihanaliza la fel ca 
mumbo jumbo. Dar nu este necesar să ne 
gândim la identificarea proiectiva ca la o forță 
misterioasă prin care experienţa unei 
persoane trece la alta, complet în afara 
conștientizării ambelor parti. Mai degrabă, 
sentimentele sunt comunicate și provocate 
prin semnale subtile, dar recognoscibile. Aşa 
cum este posibil să cobori pe o autostradă 
aglomerată în timp ce te concentrezi asupra 
unei conversații sau asculti o carte înregis- 
trată pe bandă, tot asa este posibil să întelegi 
aluziile unui partener fără să te gândeşti la 
ele. 

Intervenţia într-un episod de identificare 
proiectivă implică mai întâi întreruperea 
certei cuplului, pentru a-i ajuta pe unul sau 
pe ambii parteneri să se gândească la ceea ce 
simt şi evită. Pentru a interveni eficient, 
terapeutul trebuie să stăpâneasacă mai întâi 
conflictele principale ale fiecărui partener. 
Pentru ce se ceartă ei? Ce tăgăduiesc ei? 
Altfel, intervenţiile terapeutului sunt numai 
focuri de armă trase în întuneric. 

Terapeutul ajută soţii să înceapă să 
recunoască cum dificultăţile lor prezente au 
apărut din perpteutarea inconștientă a 
conflictelor din propriile lor familii. Acest 
lucru este dureros şi nu poate continua fără 
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siguranța oferită de un terapeut suportiv. 
Nichols (1987) sublinia nevoia pentru 
empatie, de a crea „un mediu cuprinzător” 
pentru întreaga familie. 


Terapia 
Evaluare 


Analiştii nu amână tratamentul până când nu 
au făcut un studiu exhaustiv al cazurilor lor: 
din contră, ci nu pot ajunge chiar la 
formularea finală până la ultimele etape ale 
tratamentului. Cu toate acestea, deşi 
clinicienii analitici pot continua să-și perfec- 
tioneze înțelegerea în decursul tratamentului, 
terapia eficientă nu poate continua fără o 
formulare dinamică. Terapeutii începători — 
cărora Ic lipseşte teoria ca și experienţă — fac 
apel adesea la ipoteza că, dacă ei stau şi 
ascultă, înțelegerea va apărea. Acest lucru 
este rar adevărat în terapia individuală si 
aproape niciodată adevărat în terapia de 
familie. Ceea ce urmează este o schiţă 
abreviată a unei evaluări psihanalitice iniţiale 
a unci familii, 


— Studiu de caz 


De două sedinte cu familia lui Sally G., 
care suferea de fobia școlii, terapeutul a 
făcut o formulare prelimiară a dinamicii 
familiei. În plus, la descrierile uzuale ale 
membrilor familiei, prezentarea problemei si 
a istoriei familiei, au apărut formularea 
evaluarilor incluse ale realatiilor obiect ale 
părinţilor şi interacțiunea asociată, 
inconștientă a relaţiei lor maritale. 

DI. G a fost atras initial de sotia sa ca de 
un obiect libidinal care îi împlinea fanteziile 
sexuale, inclusiv înclinațiile sale voaioriste. 
Contrabalanarea a fost o tendinţă de a-si 
idealiza sotia. Astfel, el a fost profund 
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conflictual si intens ambivalent în relațiile 
sale sexuale cu ea. 

La un alt nivel, DI. G. avea așteptări 
inconștiente că soția sa va fi aceeași persoană 
care va suferi și se va autosacrifica asa cum a 
fost mama sa. Astfel, el duce dorul consolării 
materne. Totuşi, aceste dorințe dependente 
erau o ameninţare pentru sentimentul său de 
masculinitate, astfel, el se comporta în 
exterior ca și cum ar fi fost dur, autosuficient 
și neavând nevoie de nimeni. Că el avea un 
obiect interior dependent în sine însuși era 
arătat de solicitudinea tandră fata de soția sa 
și de copii când ei erau bolnavi. Dar ei 
trebuiau să fie într-o situaţie de slăbiciune și 
vulnerabilitate care să-i permită să 
depășească apărarea sa, suficientă pentru el 
pentru a-și satisface nevoile proprii de 
dependenţă infantilă. 

D-na G a așteptat căsătoria pentru a-si 
furniza un tată ideal, cineva care să o 
iubească si să o sprijine. Dată fiind această 
așteptare inconstienta, sexualitatea care a 
facut ca bărbaţii să fie atrași de ea a fost o 
teamă de dorinţa ei de a fi tratată ca o fetiță. 
Ca şi soțul ei, si ea a fost în conflict profund 
privind relaţiile sexuale. Crescută ca fiică 
unică, ea s-a așteptat întotdeauna să fie 
prima. Ea a fost chiar geloasă de căldura 
sotului ei arătată lui Sally și a încercat să 
menţină distanţa dintre tată și fiică prin 
legătura sa intensă cu Sally. 

La nivelul imaginilor ei timpurii de auto- 
obiect ea a fost o fetiță lacomă, pretențioasă. 
Procesul psihic al mamei ei i-a oferit un 
model de cum să trateze figura unui tată. Din 
nefericire, ceea ce a functionat pentru mama 
sa nu a funcționat pentru ea. 

Astfel, la nivelul relaţiilor de obiect, ambii 
soţi s-au simţit ei însisi a fi copii lipsiţi, fiecare 
dorind ca cineva să aibă grijă de ei fără să o 
ceară. Când aceste dorinte magice nu erau 
răsplătite, ambii fierbeau plini de resenti- 
mente. Fi reactionau eventual, la provocările 
triviale, cu furie oarbă si certuri oribile. 


CAPITOLUL 9 


Atunci cand Sally era martora altercatiilor 
violente ale părinţilor ei, ea a devenit 
îngrozită că propriile ei fantezii ostile și 
ucigaşe ar putea deveni adevărate. Deşi 
părintii ei urau propriile lor figuri internalizate 
de părinţi răi, ei păreau că se jucau unul cu 
altul. Prinderea lui Sally în conflictul lor s-a 
datorat faptului că limitele ego-ului dintre ea 
si mama ei au fost distruse — cel putin atât 
timp cat mama și fiica au împărțit o 
personalitate comună. 

Din punct de vedere dinamic, faptul că 
Saily nu s-a dus la scoala putea fi văzut ca o 
încercare disperată de a o proteja pe mama ei 
de atacurile tatălui ei și de a-i apăra pe ambii 
părinţi de fanteziile ei însăși, proiectate, 
ucigase. 


Un model excelent pentru dezvoltarea 
focusului psihodinamic este munca lui Aron 
Bentovim si Warren Kinston din Marea 
Britanie (Bentovim & Kinston, 1991), care 
oferă o strategie in cinci etape pentru 
formularea ipotezelor centrale: 


1. Cum interacționează familia în 
legătură cu simptomul și cum 
afectează interacțiunea familici 
simptomul? 

2. Care este funcţia simptomului 

obişnuit? 

De ce dezastru se tem în familie, 

care îi împiedică să se confrunte mai 

direct cu conflictele? 

„ Cum este legată situația curentă de 

trauma din trecut? 

. Cum va rezuma terapeutul conflictul 

central într-o frază scurtă, 
memorabilă? 


se 


den 


way 


Printre metaforele folosite in descrierea 
rrazamentului psihanalitic, „adâncimea” si 
_dezvăluirea sunt caracteristicile principale. 
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Toate terapiile au ca scop să dezvăluie ceva. 
Chiar behavioristii fac cercetări pentru a 
dezvălui împrejurările neobservabile ale 
întăririi înainte de întoarcere spre o poziţie 
directivă. Ceea ce stabileşte terapia analitică 
în mod diferit, este că procesul de descoperire 
este extins şi direcționat nu numai la 
gândurile şi sentimentele conştiente, ci şi la 
fantezii si visuri. 

David Scharft (1992) a relatat următorul 
exemplu de folosire a visurilor în tratamentul 
cuplurilor. 


— Studiu de caz 


Pe si Clive au jucat toate rolurile 
omplementare prea familiare in care, cu 
cat ea vedea apropierea, cu atat el se 
retrăgea. Spre deosebire de un terapeut 
sistemic, Scharff a fost interesat, cu toate 
acestea, nu numai de sincronicitatea 
comportamentului lor, ci de sublinierea 
experientei interioare. Deoarece Clive era 
putin conștient de viata sa internă si avea 
puţine amintiri despre anii lui de început, 
terapeutul a fost frustat în încercările sale de a 
înțelege ce l-a împins pe Clive în retragere. 
Visul următor se dovedește instructiv. 

Clive a visat despre un bebeluș cu o 
cicatrice pe fese. O femeie, el spunea ca era 
sora sa, se presupunea că avea grijă de copil, 
dar deoarece ea nu făcea prea multe, Clive a 
intrat si i-a luat bebeluşul. Când a fost întrebat 
despre gândurile sale — „Ti-a venit ceva în 
minte în legătură cu visul? — asociaţia lui 
Clive a fost să povestească despre faptul că 
avea copii si despre grija sa că trebuia să-i ia 
pe toți în grija lui. După ce a luat la 
cunoștință această grijă, dr. Scharff a subliniat 
că visul, a sugerat si teama de ceva foarte 
greșit, atât de rău încât Clive nu era capabil 
să o rezolve. Aceasta a declanșat o amintire 
din momentul în care Lila era suprarata si 
plângea. Clive a luat-o si a încercat să o 
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consoleze, dar cand plansul ei nu a mai 
continuat, el s-a întristat și s-a dus în alta 
cameră. Se părea că visul ar fi putut simboliza 
si teama lui Clive de a avea grijă de sotia sa. 
Atunci când ea este supărată, el poate 
supraestima profunzimea durerii ei si, din 
momentul în care el simte că el este numai 
cineva care are grijă de ea, responabilitatea 
pe care o simte îl copleseste. 

Acum, Lila spunea că atunci când ea este 
supărată, iar Clive încearcă să o consoleze, 
ea sfarseste prin a-l reasigura că ea se simte 
bine si că ceea ce el face este destul. Astfel, 
chiar atunci când ea are nevoie de consolare, 
ca trebuie să aibă grijă de el. (Asa cum 
răspunsurile Lilei demonstrează, visurile în 
terapia de cuplu nu numai că sugerează cum 
trăieşte cel care visează sinele si obiectul, dar 
şi modul în care visurile sunt povestile și 
relatate. în timpul sedintei furnizează 
informatii suplimentare despre dinamica 
partenerilor). 

Când a fost întrebată dacă avea alte 
gânduri despre visul lui Clive, Lila a ezitat, 
apoi a spus că ea se întreabă dacă Clive se 
gândeste la ea ca la un copilas. Aceasta a 
condus la interpretarea, că în plus la faptul că 
Clive se gândeşte la Lila ca la un copilas, el 
se gândeşte si la el însuși ca la un copilas, 
ranit profund de loviturile din copilărie. 
Această intuiție — că teama de o viaţă a lui 
Clive, de intensificare femeiască, a fost 
supraimpusă propriului simţ al nevoii infan- 
tile si al pierderilor copilăriei ~, a devenit 
esenţială. Lila a început să vadă retragerea lui 
Clive mai puţin ca pe o respingere a ei decât 
ca pe un semn al propriei sale vulnerabilitati. 
De aceea, ea s-a simţit mai putin speriată de 
abandon, pe care ea îl vedea acum mai mult 
ca pe propria ci groază profundă decât ca pe 
o posibilitate reală. Clive, totuşi, a început sä- 
și înteleagă anixetatea în fata nevoilor 
emoţionale ale soţiei sale nu atât de mult 
cum făcea ea, ci ca ceva din el, propria lui 
vulnerabilitate. Ca un rezultat al acestei 
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întelegeri, el a simțit mai puţină urgentă de a 
renunţa la momentele de intimitate și emotie. 


Tehnici terapeutice 


Pentru întreaga complexitate a teoriei 
psihanalitice, tehnica psihanalitică este relativ 
simplă — nu ușoară, dar simplă. Există patru 
tehnici de bază: ascultarea, empatia, 
interpretările și neutralitatea analitică. Două 
dintre ele — ascultarea şi neutralitatea analitică 
— nu pot suna teribil de diferit de ceea ce fac 
alti terapeuti de familie; dar ele sunt. 

Ascultarea este o activitate extenuanta, 
dar tăcută, rară în cultura noastră. Cea mai 
mare parte a timpului suntem prea ocupați 
să aşteptăm să strecurăm un cuvât pentru a 
asculta mai mult decât formal. Acest lucru 
este adevărat, în special în terapia de familie, 
unde terapeutii simt o presiune teribilă să facă 
ceva pentru a ajuta familiile care au probleme 
şi pe cele care creează probleme pe care ci le 
tratează. Şi aici apare importanţa neutralității 
analitice. Pentru a stabili o atmosferă ana- 
litică este esenţial să ne concentrăm asupra 
înţelegerii fără a ne teme să facem schimbări 
sau să rezolvăm problemele. Schimbările pot 
apărea ca un subprodus al înțelegerii, dar 
terapeutul analitic suspendă implicarea 
anxioasă cu rezultatele. Este imposibil să 
supraestimezi importanța acestui cadru al 
minţii în stabilirea unui climat de explorare 
analitică. 

Terapeutul analitic rezistă tentatiei de a fi 
implicat în a reasigura, a sfătui sau a se con- 
frunta cu familiile în favoarea unui amestec 
în experienţa lor, sustinut, dar silențios. Cand 
terapeutii analitici trebuie să intervină, ei isi 
exprimă empatia cu scopul de a ajuta 
membrii familici să se deschidă și să facă 
interpretări, pentru a clarifica aspectele 
ascunse şi confuze ale experienţei. 

Cea mai mare parte a terapiei de familie 
psihanalitică este făcută cu cupluri, unde 
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Jill si David Scharff 
sunt exponentii 
terapiei de familie a 
relaţiilor de obiect 


conflictul dintre parteneri este punctul de 
plecare pentru explorarea psihodinamică in- 
terpersonală. Să luăm, de exemplu, un cuplu 
care a povestit că s-au certat la micul dejun. 
Un terapeut sistemic ar putea să le ceară să-și 
vorbească unul altuia despre ce s-a întâmplat, 
sperând să observe din interacţiunea lor ce 
fac pentru a împiedica ceartă să se stabilizeze. 
Focalizarea va fi asupra comportamentului 
şi interacțiunii. Un terapeut psihanalitic va 
A mult mai interesat în a ajuta partenerii să-și 
înțeleagă reacţiile individuale emoţionale. De 
ce au devenit atât de supăraţi? Ce vrea unul 
de la celălălt? La ce s-au aşteptat? De unde 
vin aceste sentimente şi aşteptări? Mai 
degrabă decât să încerce să rezolve disputa, 
terapeutul analitic se va opri în a pune o serie 
> de întrebări despre temerile si dorințele care 
stau în spatele acestora. 

Semnalul conflictului intrapsihic este 
afectul. În locul concentrării asupra cine a 
Tăcut ce și cui, terapeutii analitici se fixează 
asupra unui sentiment puternic şi îl folosesc 
ca un punct de plecare pentru o investigaţie 
dera iată a originilor sale. Ce simtiti? Când 
afi simtit în acest mod? Si înainte de ce? Ce 
vă amintiti? În loc să stea în planul orizontal 
zi comportamentului curent al cuplului, 


terapeutul caută deschideri în dimensiunea 
verticală a experienţei interne a acestora. 

Pentru a rezuma, terapeutii cuplurilor 
psihanalitice își organizează cercetările pe 
patru canale: (1) experienţa internă, (2) istoria 
acestei experiențe, (3) cum declanşează 
partenerul acea experienţă și, în cele din urmă, 
(4) cum contextul şedinţei și intrarea terape- 
utului ar putea contribui la ceea ce se întâmplă 
între parteneri. lată un scurt exemplu: 


— Studiu de caz 
A 

naintând cu paşi mari în înțelegere în 

decursul primelor câtorva sedinte ale 
cuplului, Andrew și Gwen sunt mai mult 
decât supăraţi de inabilitatea lor de a discuta, 
mai putin de a rezolva, neintelegerea lor de a 
cumpăra o maşină nouă. Nu era vorba de 
maşină, ci de modul în care să o plătească 
ceea ce-i înfuria la culme. Andrew vroia să ia 
banii pentru avans din economiile lor pentru 
a menţine rata lunară scăzută. Acest lucru o 
făcea pe Gwen furioasă. Cum a putut Andrew 
să se gândească sa taie economiile lor! A 
înțeles el ca fondul lor mutual era platit de 
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două ori cu dobânda pe care ar fi trebuit să o 
plătească pe împrumutul pentru masină? 

Din nefericire, erau amândoi prea incor- 
dati pentru a-si schimba părerea de a face un 
efort real pentru a înţelege ce se întâmpla în 
interior. Terapeutul a întrerupt cearta lor 
pentru a-i întreba pe fiecare dintre ei ce simt 
si de ce le este teamă. El nu era la început 
interesat de rezolvarea neintclegerii — desi 
întrebarea despre sentimentele care 
ascundeau o altercatic este adesea o 
deschidere eficientă spre înțelegere si 
compromis; mai mult, el a simţit că 
intensitatea reacţiilor lor indica că această 
problemă atingea preocupări cheie. 

Investigarea experienţei interioare a 
partenerilor a arătat că Andrew era speriat de 
povara cheltuielilor lunare. „Nu vezi”, o 
implora el, „dacă nu luăm o sumă suficient 
de mare pentru un avans substanţial, ne vom 
teme în fiecare lună de efectuarea plăţilor?” 

Gwen era gata să se certe cu el, dar 
terapeutul i-a tăiat-o. E! era mult mai interesat 
de istoria spaimei lui Andrew decât de 
încercarea cuplului de a se convinge unul pe 
altul despre toate. 

Se pare că Andrew s-a temut toată viata că 
nu are destui bani. A avea destui bani însemna 
nu o casă mare, nu o mașină nemaipomenită, 
ci suficient pentru a cheltui pe lucruri care ar fi 
putut fi considerate cu indulgență — haine 
drăgute, ieșit în oraș la restaurant, flori, cadouri. 
Andrew și-a conectat această solicitare cu 
recompensarea lui însuși cu articole de lux 
modeste în amintirea faptului că a crescut într-o 
gospodărie spartană. Părinţii lui erau copiii 
Marei Crize, care credeau că lucruri ca ieșitul în 
oraș, să iei masa la restaurant si cumpărarea de 
haine noi, cu exceptia celor absolut necesare, 
sunt frivole și înseamnă risipă. La un nivel mai 
profund, amintirile lui Andrew de austeritate 
sunt un ecran pentru atenţia si afecțiunea pe 


1. Conform lui Kohut, mama lui Andrew a oferit o 
funcţie a empatiei auto-obiectului necorespunzătoare. 


care el nu le-a avut si pe care le dorea de la 
mama sa mai degrabă rezervată!. Si asa, el a 
învățat să se mulțumească pe sine însuși cu o 
cămașă nouă sau cu o cină agreabilă în 
momentul în care sentimentele lui erau la 
pământ. Una din atractiile principale ale lui 
Gwen era natura ei generoasă si expresivă. Era 
afectuoasă în mod deschis și fericită, de obicei, 
să facă pe plac dorinţei lui Andrew de a 
cumpăra ceva pentru el însuși. 

Gwen a legat anxietatea ei de faptul de a 
avea un fel de tampon de protecție împotriva 
amintirilor neașteptate despre tatăl ei, ca un 
furnizor de hrană pe care nu te poţi bizui. 
Spre deosebire de părinții lui Andrew, ai ei 
cheltuiau liber. Ei mergeau să mănânce în 
oras de trei sau patru ori pe săptămână, 
mergeau vacanțe scumpe și toți din familie se 
îmbrăcau cu haine frumoase. Dar, desi el era 
un cheltuitor liber, Gwen si-l amintea pe tatăl 
ei ca lipsit de disciplină si prevedere pentru a 
investi pe scară largă sau pentru a-și extinde 
afacerea dincolo de succesul său modest. 
Desi aceasta nu a facut niciodată parte din 
amintirile ci conștiente, se pare că, cu toată 
atenţia si afecțiunea generoase în ceea ce o 
privea, el nu a luat-o în serios niciodată ca 
persoană. El a tratat-o, conform frazei 
familare „Fetita tatii”, - ca adorabila - si 
nesubstantiala - ca o papusica sau o pisiculă. 
Din acest motiv ea a fost atât de atrasă de 
ceea ce a văzut a fi natura serioasă și auto- 
disciplinată a lui Andrew - si privirea lui 
superioară pentru ea. 

Cum au putut declanșa aceste două 
aspecte asemenea reacţii virulente 

în fiecare? Nu numai că a făcut ca 
nevoia axioasă a lui Gwen de a avea bani în 
bancă să intre în conflict cu nevoia lui 
Andrew de a avea bani de cheltuială, dar 
fiecare dintre ei s-a simtit trădat de celalalt. 
Parte a așteptărilor ei inconstiente era faptul 
că ea a vrut să-i facă pe plac. Nici o mirare 
că ei erau atât de reactivi unul fata de celalalt 
în această problemă. 
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Și rolul terapeutului în toate acestea? Prin 
reflecţie, el a realizat că a fost puţin prea 
anxios pentru a linisti problemele cuplului. În 
afara dorinţei lui proprii de a vedea fericirea 
maritală, el a controlat nivelul conflictului în 
timpul sedintelor, intervenind activ ca un 
pacificator. Drept rezultat, progresul cuplului 
a costat. Nazuintele și resentimentele 
profunde au fost date la o parte, în loc să fie 
explorate și rezolvate. Poate, terapeutul 
credea că el a preluat temerile cuplului de a 
se confrunta cu propria lor supărare. 

Ce trebuie să folosească terapeutul din 
asemenea reacţii contratransferentiale? Şi-a 
identificat sentimentele? A spune că 
contratransferul conţine informaţii folositoare 
nu înseamnă că esti oracol. Poate cel mai 
folositor lucru de făcut este de a privi 
contratransferul în ipoteza că are nevoie de 
proba evidenţei din partea experienței 
pacientului. În acest caz, terapeutul a 
constientizat simţul său că a încercat prea 
mult să linisteasca aceste lucruri și i-a întrebat 
pe Gwen si Andrew dacă ei erau putin 
înspăimântați de a-și scoate la iveală mânia. 


Ca multe descrieri ale muncii clinice, 
aceasta poate părea o lovitură uşoară. Cum 
am ajuns de la cearta despre cumpărarea unei 
maşini la foamea pentru empatia unui 
auro-obiect din partea lui Andrew şi cineva 
care să o idealizeze pe cea a lui Gwen? Parte 
a explicatici constă într-o poveste condensată 
inevitabil. Dar este, de asemenea, important 
să recunoaştem că unul din lucrurile care 
permite psihanaliştilor să vadă dincolo de 
suprafața lucrurilor este să ştii unde să te uiţi. 

Sedintele încep cu invitația terapeutului 
adresată membrilor familiei de a discuta pro- 
biemele, gândurile și sentimentele curente. 
În sedintele următoare, terapeutul poate 
începe fie prin a nu spune nimic, fie poate 
prin a spune „De unde vreti să începem?” 
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Apoi terapeutul stă şi lasă familia să vorbea 
că. Întrebările se limitează la cererile de an 
plificare și clarificare. „Puteţi să spuneti m, 
multe despre aceasta?” „Aţi discutat amânde 
despre ce simtiti în legătura cu aceasta?” 

Când asociaţiile iniţiale si interacțiuni. 
spontane s-au terminat, terapeutul incearc 
treptat, alegând istoria, gândurile si sentimei 
tele oamenilor si ideile lor despre perspectivei 
membrilor familiei. „Ce crede tatăl dumnez 
voastră despre problemele voastre? Cum le-< 
explica?” Această tehnică subliniază interes 
terapeutului analitic pentru ipoteze si proiecti 
Un interes special este acordat amintirilor di 
copilărie şi asociaţiilor părinţilor. Următon 
exemplu arată cum se fac tranzitiile di 
prezent in trecut. 


—Studiu de caz 


rintre deceptiile majore ale fiecăruia, dl. 5 

d-na S. se plângeau amândoi că celălalt 
„nu are grijă de mine când sunt bolnav sau 
nu ascultă plângerile mele la sfârșitul zilei”. 
Nu numai că ei își împărtășesc percepția lipsei 
„mamei” unul celuilalt, ei au mentionat 
amândoi cu fermitate că e; sunt suportivi și 
intelegatori. Plângerea d-nei S. era tipică: „ler 
a fost un coșmar absolut. Copilul era bolnav 
și agitat și avea o răceală îngrozitoare. Totul 
era de două ori mai greu pentru mine și avean 
de două ori mai multe lucruri de făcut. Toată 
ziua am așteptat venirea lui John acasă. Dar 
atunci cand el a venit, în cele din urmă, mi sc 
părea că lui nu-i pasă de cât de îngrozitor mă 
simteam. M-a ascultat numai un minut înainte de 
a începe să-mi spună o poveste stupida despre 
serviciul lui”. Dl. $. a răspuns prin a spune o 
poveste similară, dar cu rolurile inversate. 

În acel moment, terapeutul a intervenit 
pentru a le cere ambilor soţi să descrie 
relaţiile lor cu mamele acestora. Ceea ce s-a 
născut au fost două povesti foarte diferite, 
dar relevante. 
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Mama d-lui S. era o femeie taciturna, 
pentru care autosprijinul, sacrificiul personal 
și lupta perseverenta erau virtutiile supreme. 
Deși și-a iubit copiii, ea le-a refuzat toleranta 
si afecțiunea ca nu cumva să devină 
/rasfatati”. Cu toate acestea, dl. S. a implorat 
atenţia mamei sale. Firește, el a fost adesea 
respins. O amintire deosebit de dureroasă era 
din perioada în care el a venit acasă 
plângând, după ce s-a bătut cu un 
scandalagiu în curtea școlii. În locul 
consolării pe care o spera, mama sa l-a certat 
pentru că „s-a purtat ca un copilas”. Peste ani 
cl, a învătat să se apere singur de aceste 
respingeri prin dezvoltarea unei fatade de 
independenta si putere. 

Cu a doua femeie importanta din viata sa, 
soţia sa, dl S. și-a păstrat defensivitatea rigida. 
El nu vorbea niciodată despre problemele 
sale, dar a continuat să tânjească dupa o 
înțelegere plină de compasiune, el era 
supărat pe soţia sa pentru că nu l-a scos la 
lumină. Propriul lui eşec de a risca 
respingerea cerând sprijin a servit drept o 
profetie a autotmplinirii, confirmând 
asteptarea sa, „Ea nu are grijă de mine”. 

Trecutul d-nei S a fost destul de diferit de 
cel al sotului ei. Părinţii ei au fost indulgenti si 
demonstrativi. Ei îşi iubeau la nebunie unicul 
copil, comunicându-i dragostea lor prin 
exprimare constantă, grijă nelinistita pentru 
bunăstarea ei. Cand era o fetită, cel mai usor 
cucui sau vânătaie era o ocazie pentru 
exprimări exagerate ale interesului lor 
solicitant. Ea s-a măritat obișnuită să 
vorbească despre ea însăși și problemele ei. 
La început, dl. S. a fost încântat. „Există 
cineva căreia îi pasă realmente ce simt” 
spunea el. Dar când a descoperit că ea nu-i 
cere să vorbească despre problemele lui 
proprii, el a devenit plin de resentimente si, 
treptat, mai puţin simpatic.Acest lucru a 
convins-o pe ea,.„Lui nu-i pasă de mine”. 
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După ce rădăcinile istorice ale conflictelor 
curente din familie au fost descoperite. au 
fost făcute interpretări despre modul în care 
membrii familiei continuau să reconstituie 
trecutul, adesea imagini din copilărie 
distorsionate. Datele pentru asemenea 
interpretări proveneau din reacțiile de trans- 
fer către terapeut sau către alti membri ai 
familiei, precum şi din amintirile din 
copilărie. Terapeutii psihanalitici aveau mai 
putin de a face cu aduceri aminte ale 
trecutului decât cu reproduceri ale influenței 
acestuia în prezent. 

Terapeutti psihanalitici de familie sunt 
conştienţi că influenţa lor nu se limitează la 
analiza raţională, ci include si un fel de 
analiză de-a redeveni părinţi. Astfel, 
terapeutii pot acționa într-un mod care să 
controleze sau să fie permisiv privind 
evaluarea lor referitoare la nevoile speciale 
ale unei familii. Unul dintre terapeuţii care a 
fost conştient în mod deosebit de influența 
sa asupra familiilor a fost Nathan Ackerman. 
Intervenţiile sale (Ackerman, 1966) au fost 
concepute să străpungă apărările familiei 
pentru a scoate la suprafață conflictele 
ascunse dincolo de sex şi agresiune. Spre 
deosebire de analistul tradițional rezervat, 
Ackerman a avut relaţii cu familiile într-un 
mod foarte personal. În legătură cu aceasta 
el scria: 


Este foarte important la început să stabilesti 
un contact emoţional semnificativ cu membrii 
familiei, pentru a crea un climat în care cineva 
realmente îi impresionează, iar ci simt că ei 
impresionează la rândul lor (1961, p.242). 


Ackerman a încurajat exprimarea onestă 
a sentimentului de a fi cinstit el însuşi. 
Dezvăluirea spontană a propriilor lui gânduri 
si sentimente a făcut dificil ca membrii 
familiei să reziste să nu facă la fel. Ackerman 
a folosit din plin carisma sa, dar a făcut 
aceasta mai mult decât simplu, prin „a fi tu 
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suti”. El a folosit în mod deliberat tehnicile 
senna ntative pentru a scoate conflictele 
miliei din spatele fațadelor defensive. Fraza 
reia abilă pentru a descrie aceasta a fost 
„zădilă apărările”. 

Terapeutii psihanalitici de familie 
subliniază faptul că, mult din ceea ce este 
ascuns în dialogurile familiei nu este susținut 
in mod conștient, ci mai degrabă reprimat în 
inconştient. Abordarea acestui material este 
păzită de rezistența manifestată adesea sub 
Terma transferului. Exemplul următor 
strează interpretarea rezistenței. 


AEE 


— Studiu de caz 


|. şi d-na Z. au îndurat zece ani de relaţii 

lipsite de dragoste pentru a păstra sigu- 
ranta iragilă pe care faptul că erau căsătoriţi 
42-0 oferea. O aventură a d-nei Z., totalmente 
neasteptata si necaracteristică, a fortat cuplul 
să constientizeze problemele din relaţia lor și 
să consulte un terapeut de familie. 

Desi nu ar mai fi putut nega pentru mult 
timp existenţa conflictului, ambii soţi au opus 
o rezistenţă majoră în confruntarea cu 
problemele lor în mod deschis. Rezistenta lor 
reprezenta repulsia de a constientiza unele 
cin sentimentele lor și o înţelegere secretă de 
a evita discuţiile deschise privind problemele 
tor relationale. 

În prima ședință, ambii parteneri au spus 
că viata casnică a fost „mai mult sau mai 
putin bună”; că d-na Z. are un fel de „criză la 

sijlocul vieţii” și că ea este aceea care are 
ce. oie de terapie. Cererea pentru terapie 
indiy iduala a fost văzută ca o rezistenţă 
centru a evita examinarea dureroasă a 
casatoriei, iar terapeutul a spus astfel: „Se 
mare d-le Z. că dumneavoastră, mai degrabă 
cecat să o Invinovatiti pe soția dumneavoas- 
za să luati în consideraţie cum amândoi ati 
contribuit la diticultatile dumneavoastră. Si 
dumneavoastră “d-na Z., se pare ca preferați 
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să acceptaţi toată vina pentru a evita să-l 
faceti pe soțul dumneavoastră să se 
confrunte cu insatisfactia și supărarea 
dumneavoastră”. 

Acceptarea interpretării terapeutului și 
faptul că erau de acord cu examinarea relatiei 
lor au lipsit cuplul de orice formă de rezis- 
tenta, ca si de orice posibilitate de salvare 
care a fost închisă celor doi combatanti lipsiti 
de tragere de inimă. În urmatoarele câteva 
sedinte, ambii soli s-au atacat unul pe celălalt 
cu rautate, dar ei au vorbit numai despre 
aventura ei si reacţiile ei, mai degrabă decât 
de problemele din relaţia lor. Aceste argu- 
mente nu sunt productive, deoarece ori de 
câte ori d! Z. s-a simţit anxios, el și-a atacat 
soţia si ori de câte ori ea s-a simtit supărată, 
ea a devenit vinovată si depresivă. 

Simtind câ disputa lor era neproductiva, 
terapeutul a spus: „Este clar că vă puneţi unul 
pe celălalt în situaţii ncfericite si ambii sunteţi 
destul de supăraţi. Dar, în afară de cazul în 
care ali renunţat să vorbiti despre problemele 
specifice ale căsătoriei voastre, există o mică 
sansa să o găsiţi oriunde”. 

Astfel concentrată, d-na Z. a afirmat timid 
că niciodată nu a avut plăceri sexuale cu 
soțul ei si ar fi vrut ca el să acorde mai mult 
timp jocurilor preludiilor. El a revenit cu 
zgomol. „Ei bine, asa, sexul n-a fost prea 
grozav, este un motiv pentru care arunci la 
gunoi zece ani de căsătorie și începi să să te 
destrabalezi!” La aceasta, d-na Z și-a ascuns 
fata între mâini și a plâns cu sughituri în mod 
necontrolat. După ce şi-a revenit, terapeutul a 
intervenit, confruntând din nou cuplul în 
ceea ce priveşte rezistența acestora: „Se pare, 
d-le Z., că atunci când sunteți supărat, 
atacați! Ce va face atât de anxios cand 
discutati despre sex?” Ca urmare a acestei 
întrebări, cuplul a fost capabil să discute 
despre sentimentele lor despre sex în cadrul 
căsătoriei lor, până la sfârșitul şedinţei. În 
acest moment, dl. Z. i-a vorbit urât soției sale 
numind-o târfă si cațea. 
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D-na Z. a început ședința următoare prin 
a spune că ea a fost deprimată și supărată, 
plângând toată săptămâna. „M-am simţit atât 
de vinovată”, a spus ea printre sughituri. 
„Trebuia să te simti vinovată!” a spus soțul ei. 
Terapeutul a intervenit din nou. „Folosiţi 
aventura soţiei dumneavoastră ca pe un 
ciomag. Vă este încă teamă să discutati 
problemele reale ale căsătoriei 
dumneavoastră ? lar dumneavoastră, d-nă Z., 
vă ascundeti supărarea cu depresia. De ce 
sunteti supărată? Ce lipsește căsătoriei 
dumneavoastră ? Ce doriţi?” 

Acest model a continuat mai multe 
sedinte. Soții care au evitat să discute sau 
chiar să gândească despre problemele tor 
timp de zece ani au folosit o varietate de 
rezistente pentru a le ocoli în terapie. 
Terapeutul a insistat în a sublinia rezistența 
acestora şi în a-i determina să vorbească 
despre plângerile specifice. 


Terapcuţii de familie psihanalitici se 
străduiesc să educe intuiţia si întelegerea; ei 
sfătuiesc familiile să considere ce au de făcut 
cu problemele pe care le discută. Acest efort 
— parte a procesului de lucru — este mult mai 
evident în terapia de familie decât în terapia 
individuală. Boszormenyi-Nagy, de cxem- 
plu, consideră că membrii familiei nu trebuie 
numai să fie făcuţi conştienţi de motivațiile 
lor, ci și făcuţi responsabili pentru compor- 
stamentul lor. În terapia contextuală, 
Boszormenyi-Nagy (1987) sublinia că 
terapeutul trebuie să ajute oamenii să se 
confrunte cu așteptările distructive cuprinse 
în loialitatile invisibile şi apoi să-i ajute să 
găsească cele mai bune modalităţi pentru a 
face plățile loialității din evidentele familiei. 
Ceca ce aceasta reduce este dezvoltarea unui 
echilibru al corectitudinii. 

Ackerman a subliniat şi el lucrul activ 
asupra intuitiei, prin încurajarea familiilor să 
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exprime constructiv impulsurile agresive şi 
libidinale descoperite din terapie. Pentru a 
alina simptomele, impulsurile trebuie să 
devină conştiente; dar, o experienţă 
emoțională trebuie să fie asociată cu o 
conştiinţă de sine crescută pentru ca viata să 
se schimbe. A modifica gândirea şi simtirea 
este sarcina esenţială a terapiei psihanalitice, 
dar terapeutii de familie sunt, de asemenea, 
interesați de supervizarea şi analizarea 
schimbărilor în comportament. 


Evaluarea teoriei şi a 
rezultatelor terapiei 


Prea multi terapeuti de familie neglijează 
psihologia, în general, şi teoria pishanalitică, 
în special. Indiferent de ce fel de alte abordări 
foloseşte un terapeut, scrierile clinicienilor 
psihanalitici informați sunt o sursă bogată. 

_ Spunând aceasta, dorim să avertizăm. 
Terapiile doctrinare psihanalitice de familie 
sunt puternice în mâinile terapeutilor formaţi. 
Totuşi, multi terapeuti care au fost descurajati 
de dialogurile obișnuite contencioase de 
familie, gravitează spre metodele psihana- 
litice ca un mod de a întrerupe certurile de- 
fensive. Întreruperea certurilor unei familii 
pentru a explora sentimentele membrilor 
individuali este un mod excelent de a bloca 
certurile. Dar dacă terapeutii fac ei înşişi în 
mod deschis o problemă centrală (prin 
conducerea tuturor conversatiilor de către et 
înşişi) sau dacă ei subliniează exagerat 
indivizii şi neglijează interacțiunile familiei, 
atunci puterea terapiei de familie — abordând 
direct problemele relationale — poate fi pier- 
duta. Intreruperea parteneriatului defensiv 
pentru a ajunge la speranțele şi temerile care 
zac dedesubt pare să fie bună. Dar, în cazul 
în care aceste interogatorii sunt urmate de 
interschimbări extinse și libere printre 
membrii familiei înşişi, aceste explorări pot 
produce numai iluzia schimbării, atât timp 


că? terapeutul este prezent pentru a acționa 
ca detectiv si arbitru. 

Terapeutii psihanalitici s-au opus, în gen- 
eral, încercărilor de a evalua munca lor prin 
folosirea standardelor empirice. Din 
momentul in care reducerea simptomului nu 
este scopul, aceasta poate servi ca măsură a 
succesului. lar din momentul în care prezența 
sau absenta conflictului inconştient nu este 
vizibilă pentru observatorii externi, dacă o 
anaiiză poate fi considerată de succes depinde 
če :udacata subiectivă. Clinicienii psiha- 
palirici consideră observaţiile terapeutului ca 
wn mijloc de evaluare a teoriei şi trata- 

arului. Citatul următor din Blanck (1972), 
iustreazi acest punct de vedere. Vorbind 
E despre ideile Margaretei Mahler, el scria: 


Clinicienii care folosesc teoriile ei nu pun sub 
semnul întrebării din punct de vedere tehnic, 
pici metodologia, nici de rezultatele, pentru 
ca ei să le poată confirma clinic, o formă de 
validare care să apropie cât de mult posibil 
insistența experientialistilor asupra replicii ca 
si criteriu al metodei ştiinţifice (p. 675). 


Un alt exemplu al acestui punct de vedere 
poete îi găsit în scrierea lui Robert Langs. 


— Rezumat 


Clinicieni formați psihanalitic au fost 
prinzre primii care au practicat terapia de 
familie, dar, atunci când ei au început sa 
trateze familiile, cei mai multi dintre ci au 
megociat ideile lor despre psihologia adân- 
lor pentru acelea din teoria sistemică. 
Pe ia mijlocul anilor 1980, a existat printre 
-terepeutii de familie o renaştere a intere- 
sili in psihodinamică, un interes dominat 
de teoria relațiilor obiect şi de psihologia 
sinelui. În acest capitol am schițat punctele 


<ur 
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„Ultimul test al unei formulări a terapc- 
utului”, spune Langs (1982), „constă in 
folosirea impresiilor terapeutului ca bază 
pentru interventie” (p. 186). Ce determină 
atunci validitatea si eficiența acestor 
interventii? Langs nu ezită: reacțiile pacien- 
tului, conștiente si inconștiente, constituie 
testul ultim cu hârtia de turnesol. „Validarea 
corectă implică răspunsurile de la pacient, 
în ambele sfere, cognitivă și interpersonală”. 

Este ultimul test al terapiei după reactiile 
pacientului? Da si nu. Mai întâi, reacțiile 
pacientului sunt deschise spre diferite 
interpretări — în special de când validarea este 
văzută nu numai în răspunsurile manifeste 
directe, ci si în derivatele inconștiente codate. 
Mai mult, acest punct de vedere nu tine 
seama de schimbările din vieţile pacientilor, 
care apar în afara camerei de consultații. 
Terapeutii raportează ocazional asupra 
rezultatului terapiei de familie psihanalitice, 
dar, în principal, ca un studiu de caz 
necontrolat. Un asemenea raport este studiul 
lui Dicks (1967) privind rezultatul terapiei 
psihanalitice a cuplurilor la Clinica 
Tavistock, în care el apreciază că a tratat cu 
succes 72,8%, dintr-un eșantion aleatoriu de 
Cazuri. 


principale ale acestor teorii şi am arătat cât 
de relevante sunt pentru terapia de familie 
psihanalitică, care integrează psihologia 
adâncurilor şi teoria sistemică. Câţiva 
practicieni (de exemplu, Kirschner & 
Kirschner, 1986; Nichols, 1987; Slipp, 
1984) au combinat elementele amândurora; 
unii au dezvoltat mai deschis abordările 
psihanalitice (in special Scharff & Scharff, 
1987: Sander, 1989); nici unul nu a reusit 
o sinteză adevărată. 
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Terapia de familie 
cognitiv-comportamentala 


Dincolo de stimul si raspuns 


( ; and au început să lucreze prima data 
cu familiile, în anii 1970, terapeutii 
comportamentali au aplicat principiile 

teoriei educaţiei pentru a instrui părinţii în 
modificările comportamentale si pentru a 
învăţa cuplurile deprinderile comunicării. 
Aceste abordări s-au dovedit eficiente în 
cazul problemelor de comportament discrete 
si indivizii bine motivaţi. Totuși, ancorati, asa 
cum erau, in psihologia individului, terapeutii 
comportamentali au apreciat puţin modurile 
în care comportamentul greșit şi slaba 
comunicare erau înrădăcinate în problemele 
care țineau de relații. 

In plus, nefamiliarizati cu dinamica 
sistemică, terapeutii comportamentali au 
lucrat, în general, în departamente academice 
de psihologie si în loc să dezvolte un întreg 
arsenal de tehnici utile, terapia de familie 
comportamentală a rămas relativ izolată de 
curentul principal al terapiei de familie. 
Ultimii zece ani au văzut, totuşi, schimbări 
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rapide în terapia de familie comportamentală. 
cu creșterea complexităţii dinamicii familiei 
si încorporarea principiilor cognitive. Din 
nefericire, progresele în terapia cogni- 
tiv-comportamentală au continuat să aibă un 
impact limitat asupra domeniului terapici de 
familie, o situaţie care ar fi trebui să se 
schimbe odată cu sublinierea obişnuită a 
fertilizării încrucișate a diferitelor modele. 


Figuri reprezentative 


Terapia comportamentală este o descendentă 
directă a investigaţiilor lui Ivan Pavlov, 
psihologul rus a cărui operă privind reflexele 
condiționate a condus la dezvoltarea 
condiționării clasice. In conditionarea 
clasică, un stimul neconditionat (SN), 
precum mâncarea, care conduce la un 
răspuns necondiționat (RN), precum sali- 
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varea, este pereche cu un stimul condiționat 
(SC), precum un clopoțel. Rezultatul este că 
stimulul condiţionat începe să evoce acelaşi 
răspuns (Pavlov, 1932, 1934). În consecință, 
John B. Watson a aplicat conditionarea 
clasică pentru a induce o fobie la „Little 
Albert” (Watson & Raynor, 1920) si Mary 
Cover Jones a rezolvat cu succes o fobie simi- 
iară în cazul lui „Peter” (Jones, 1924). 

În 1948, Joseph Wolpe a introdus 
desensbilizarea sistematică realizând un 
mare succes în tratamentul fobiilor si 
generând un enorm interes pentru metodele 
comportamentale. În conformitate cu Wolpe 
(1948), anxietatea este un răspuns persistent 
al sistemului nervos autonom, dobândit prin 
condiționare clasică. Desensibilizarea 
sistematică deconditioneaza anxietatea prin 
inhibifie reciprocă, prin răspunsuri perechi 
incompatibile cu stimuli anteriori care au 
provocat anxietatea. De exemplu, dacă lui 
Indiana Jones îi era frică de şerpi, Wolpe l-ar 
fi învăţat mai întâi pe dr. Jones să-și relaxeze 
mușchii și apoi să-şi imagineze că se apropie 
de şerpi în etape ierarhice treptate. De ficcare 
cată cand Indy ar fi devenit neliniștit, i s-ar 
fi spus să se relaxeze. În acest fel, anxietatea 
evocată prin șerpii imaginati ar fi fost stinsă 
sistematic. 

Desensibilizarea sistemarică s-a dovedit 
a fi o tehnică puternică pentru reducerea 
anxietatii $i chiar mai eficientă atunci când 
include practica actuală în abordarea 
obiectului sau situaţiei de care ne este teamă 
(desensibilizarea in vivo). 

Teoria condiţionării clasice a fost aplicată 
problemelor familici, în special în 
tratamentul tulburărilor bazate pe anxietate, 
inclusiv agorafobia si disfunctia sexuală, al 
cărui pionier a fost Wolpe (1958) si, mai 
târziu, elaborată de Masters şi Johnson 

11970). Tratamentele comportamentale 

eTiciente pentru enurezie au fost, de 
asemenea. dezvoltate folosind conditionarea 
ciasică (Lovibond, 1963). 
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De departe cea mai mare influenţă asupra 
terapiei de familie comportamentală vine de 
la conditionara operantă a lui B. F. Skin- 
ner. Termenul operant se referă la răspun- 
surile voluntare, opuse reflexelor involuntare. 
Frecvența răspunsurilor operante este 
determinată de consecinţele acestora. 
Răspunsurile care sunt întărite pozitiv vor fi 
repetate mai frecvent; cele care sunt 
pedepsite sau igonorate vor fi stinse. 

Factorul de condiţionare operant observă 
cu grijă comportamentul țintă şi apoi califică 
frecvența şi proporția sa. Apoi, pentru a 
completa o analiză funcțională a compor- 
tamentului, consecințele comportamentului 
sunt notate pentru a determina împrejurările 
întăririi. De exemplu, cineva interesat de 
crizele de furie ale copilului va începe prin 
observarea momentului în care se manaifestă 
şi ce consecințe apar. O observaţie tipică ar 
putea fi aceea a unui copil care devine furios 
când părinţii neagă cererile sale, iar părinţii 
fac aceasta în mod frecvent, dacă crizele de 
furie se prelungesc. Astfel, părinții vor 
consolida comportamentul pe care ei îl 
doresc cel mai puţin. Pentru a elimina crizele 
de furie ei s-au gândit să le ignore. Mai mult, 
ei au spus că, intrând în ele, chiar ocazional, 
vor menţine furia, deoarece comportamentul 
este partial sau întărit cu intermitentd, iar 
acest lucru este cel mai dificil de stins. Dacă 
copilul este conştient de împrejurări, el ar 
putea gândi: „Ei nu mi-au dat ceea ce am 
vrut acum, dar dacă continui să mă agit, ei 
îmi vor da eventual; dacă nu de data aceasta, 
atunci data viitoare”. 

Conditionarea operanta este deosebit de 
eficientă la copii, deoarece părinţii au un 
control considerabil asupra întăritorilor și 
pedepselor. Boardman (1962) a format 
părinţii în folosirea eficientă a pedepsei, 
pentru a o folosi în comportamentul antiso- 
cial agresiv al copilului în vârstă de cinci ani. 
Wolpe (1958) a descris cum să fie folositi 
părinţii ca si coterapeuti în conducerea 
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anxietatit. Risley $i Wolf (1967) au format 
părinții în întărirea operant a vorbirii cu 
copiii lor autisti. În termeni tehnici, aceşti 
părinți au fost formaţi să elimine împre- 
jurările care mențineau comportamentul de- 
viant şi să întărească paternurile de comporta- 
ment care sunt incompatibile cu comporta- 
mentul deviant (Falloon, 1991). În limba 
engleză, ci au fost învăţaţi să ignore compor- 
tamentul inadecvat si să recompenseze 
comportamentul adecvat. 

Deşi, nu o singură persoană a fost 
răspunzătoare de dezvoltarea terapiei de 
familie comportamentale, trei lideri au jucat 
roluri dominante: un psiholog, Gerald 
Patterson, un psihiatru, Robert Liberman şi 
un asistent social, Richard Stuart. 

Gerald Patterson, de la Universitatea din 
Oregon, a fost figura cea mai influentă în 
dezvoltarea formării comportamentale a 
părinţilor. Patterson și colegii săi au dezvoltat 
metode pentru prelevarea perioadelor 
interactiunii familiei acasă, au format părinţii 
în principiile teoriei educaţiei sociale, au 
dezvoltat caiete de exerciţii programate (de 
exemplu,. Patterson, 1971b) şi au studiat cu 
atentie strategiile pentru eliminarea 
comportamentului indezirabil si substituirea 
comportamentului dezirabil. Printre alte 
figuri proeminente din acest domeniu sunt 
Anthony Graziano, Rex Forehand, Daniel si 
Susan O’Lecary si Roger McAuley. 

Cea de-a doua figură majoră in dezvol- 
tarea terapiei de familie comportamentale a 
fost Robert Liberman. În raportul său din 
1970, „Behavioral Approaches to Family and 
Couple Therapy” (,,Abordari comportamen- 
tale în terapia de familie şi de cuplu”), el 
sublinia aplicarea cadrului de învățare oper- 
ant la problemele familiei a patru pacienţi 
adulți cu depresie, dureri de cap refractare, 
inadapatare socială și neînțelegere maritală. 
In plus, pentru folosirea managementului 
accidental al întăritorilor reciproci, Liberman 
a introdus folosirea repetării si modelării 
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rolului (Bandura și Walters, 1963) în terapia 
de familie. 

A treia influență majoră privind terapia 
de familie comportamentală a fost abodarea 
contractării accidentale a lui Richard Stuart 
(1969). Mai degrabă decât concentrarea 
asupra modului în care comportamentul 
indezirabil al unui membru al familiei ar 
putca fi modificat, Stuart s-a concentrat asu- 
pra modului în care schimbarea comporta- 
mentului pozitiv ar putea fi maximizată 
folosind principiul reciprocitatii întăririi. 

În perioada anilor 1970, terapia de familie 
comportamentală s-a dezvoltat în trei pachete 
majore: formarea părinţilor, terapia compor- 
tamentală de cuplu și terapia sexuală. În 
prezent, figurile importante din terapia com- 
portamentală de cuplu îi includ pe Robert 
Weiss, Richard Stuart, Michael Crowe, lan 
Falloon, Norman Epstein şi Gayola 
Margolin. 

Recent, a existat o apropiere între modele- 
le care conditionează stimulul-răspuns şi 
teoriile cognitive (Epstein, Schlesinger & 
Dryden, 1988; Dattillio, 1998). Terapia 
cognitiv-comportamentala se referă la 
abordările inspirate de activitatea lui Albert 
Ellis (1962) si Aaron Beck (1976), care 
subliniau nevoia de schimbare a atitudinii 
pentru a promova si menţine schimbarea 
comportamentală. Printre liderii terapiei de 
familie cognitiv-comportamentale sunt 
Donald Baucom de la Universitatea din Caro- 
lina de Nord, Norman Epstein de la 
Universitatea din Maryland si Frank Datillo 
din Pennsylvania. 


Formulări teoretice 


Premisa de bază a terapiei comportamentale 
este aceea că un comportament este menţinut 
de consecințele sale. Consecințele care 
accelerează comportamentul sunt numite 
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înzărizori, în timp ce acelea care încetinesc 
comportamentul sunt cunoscute drept 
pedepse. 

Unele răspunsuri pot să nu fie recunoscute 
ca operante — ceva făcut pentru a avea ceva — 
tocmai pentru că oamenii nu sunt constienti 
de plata întăririi. De exemplu, plânsul este 
întări de atenție, deși oameni, care asigură 
întărirea poate nu au realizat acest lucru. De 
Tapi. o varietate de comportamente nedorite, 
care includ cicăleala si crizele violente, sunt 
întărite de atenţie. Astfel, problemele familiei 
sunt adesea menținute în condiții care sunt 
cortraintuitive. 

Stingerea apare cand nici o intarire nu 
urmează unui răspuns. Ignorarea acestui 
fucru, este, desigur, adesea, cel mai bun 
răspuns la comportamentul care nu-ţi place. 
Motivul pentru care multi oameni nu 
creditează aceasta este deoarece răspunsul 
reținut conduce rar la încetarea imediată a 
comportamentului nedorit. Aceasta deoarece 
multe probleme de comportament au fost 
întărire partial sau intermitent si, de aceea, 
Ia timp să se stingă. 

În ciuda aspectului mecanicist al ,,sche- 
melor de întărire” şi al „comportamentului 
de control”, terapeutii comportamentali au 
devenit din ce în ce mai conștienți că oamenii 
wn numai că acționează, ci şi gândesc şi simt. 
Această recunoaştere a îmbrăcat forma 
eformurilor de integrare a behaviorismului pur 
stimul-răspuns (Skinner, 1953) cu teoriile 


‘@ognitive (Mahoney, 1977). Doctrina cen- 
wala a abordării cognitive este că interpre- 


tarea noastră privind comportamentul altor 

ameni afectează profund modul în care noi 
ke răspundem. Printre cele mai supărătoare 
reflectii automate sunt cele bazate pe 
_dzâucţie arbitrară”, concluzii distorsionate 
care sunt formate de schemele persoanei, de 
credinţele principale despre lume și de modul 
cum funcţionează aceasta. Ce face aceste 
convingeri de bază problematice este faptul 
câ. desi. în general, ele nu sunt conştiente, 
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ele se apleacă asupra felului în care noi le 
abordăm şi răspundem unul altuia. 

Atunci când terapeutii comportamentali 
și-au întors atenţia de la indivizii în izolare 
la relaţiile familiei, ei s-au bazat pe teoria 
schimbării sociale a lui Thibaut şi Kelley 
(1959), conform căreia oamenii fac tot 
posibilul să maximizeze „recompensele” și 
să minimizeze „costurile” în relaţii. Într-o 
relaţie de succes ambii parteneri lucrează să 
maximizeze recompensele reciproce, în timp 
ce minimizează costurile. În contrast, într-o 
relație nereușită partenerii sunt prea ocupați 
de a încerca să se protejeze pe ci înşişi de a 
se răni pentru a lua în considerare modali- 
tatile de a se face fericiţi unul pe celălalt. 
Conform lui Thibaut si Kelley, schimbările 
de comportament urmează o normă de 
reciprocitate în timp, în așa fel încât 
stimularea aversivă sau pozitivă a unei 
persoane tinde să producă un comportament 
reciproc din partea alteia. Plăcerea naşte 
plăcere; neplacerca naşte neplăcere. 


Dezvoltarea familiei 
normale 


Conform modelului comportamental de 
schimbare (Thibaut & Kelley, 1959), o relație 
bună este una în care a da și a primi sunt 
echilibrate — sau în termenii modelului, ex- 
istă o rată mare a beneficiilor faţă de costuri. 
Spunând aceasta cât mai general, se adaugă 
putin la noțiunile de bunsimt ale satisfactiei 
familiei. Dar, terapcutii comportamentali au 
început să explice, în studii empirice, unele 
dintre detaliile care conduc la satisfacerea 
relaţiilor. De exemplu, Weiss si Isaac (1978) 
au descoperit că afecțiunea, comunicarea si 
grija pentru copil sunt elementele cele mai 
importante în satisfacția maritală. Mai 
timpuriu, Wills, Weiss și Patterson (1974), 
au descoperit că un comportament neplăcut 
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a redus satisfacția maritală mult mai 
semnificativ decât a mărit-o comportamentul 
plăcut. Atunci, o relaţie bună este aceea în 
care există un schimb de răspunsuri plăcute, 
Chiar mai important, o neplăcere minimă. Un 
alt mod de a spune aceasta este că relaţiile 
bune sunt sub control pozitiv întărit. 

Deprinderile de comunicare — abilitatea 
de a vorbi, în special despre probleme — este 
considerată de terapeuţii comportamentali 
cea mai importantă trăsătură caracteristică a 
bunelor relatii. (Gottman, Markman & Notarius, 
1977; Jacobson, Waldron & Moore, 1980). 

(Este, de asemenea, şi trăsătura caracte- 
ristică a relaţiilor, cea mai evidentă si uşor 
de observat). Buna comunicare măreşte 
recompensele de relationare conducând la 
controlul eficient al stimulului asupra 
comportamentului. 

In timp, toate cuplurile intra în conflict si 
de aceea o deprindere critică în menţinerea 
armoniei familiei este deprindere în 
rezolvarea conflictului (Gottman & Krokoff, 
1989). Din nefericire, problemele sunt parte 
a vieţii. Familiile sănătoase nu sunt lipsite 
de probleme, dar au capacitatea să se descur- 
ce cu problemele când ele apar. Recunoscând 
acest lucru, terapeutii comportamentali 
accentuează nevoia de deprinderi de rezolvare 
a problemei şi capacitatea pentru rezolvarea 
conflictelor, ca şi criteriile pentru căsătorii 
de succes. (Jacobson & Margolin, 1979). 

Într-o bună relaţie, partenerii sunt capabili 
să vorbească deschis despre conflicte. Ei se 
concentrează asupra problemelor şi le 
păstrează în perspectivă şi discută comporta- 
mentul specific care-i interesează. Ei îşi 
descriu propriile sentimente şi cer schimbări 
în comportamentul celorlalţi, în opoziţie cu 
a critica şi a se plânge.” Sunt foarte singur şi 
te doresc si aş putea să merg în oraș și să fac 
diverse lucruri mai des” este mai mult decât 
să dai un răspuns pozitiv apoi. „Nu-ţi pasă 
niciodată de ceea ce vreau eu! Îți pasă numai 
de tine!?” 
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Unii oameni estimează că relaţiile bune vor 
apărea în mod firesc dacă oamenii se potrivesc 
şi se iubesc. Terapeutii comportamentali. pe 
de altă parte, subliniază nevoia de dezvoltare 
a deprinderilor relationale. Căsătoriile bune. 
cred ei, nu sunt în paradis, ci sunt un produs 
al învăţării de a face fata comportamentului 
eficient. Neil Jacobson (1981) a descris o 
relaţie bună ca pe aceea în care partenerii 
mențin o rată ridicată a recompenselor. 


Cuplurile de succes... îşi extind puterea de 
întărire prin dobândirea, în mod frecvent. a 
unor noi domenii pentru schimbări pozitive. 
Sotii care depind de o cantitate și o varietate 
limitată de întăritori sunt sortiti să sufere 
efectele bolnave ale satietatii. Drept rezultat. 
de-a lungul timpului interacțiunea devine 
epuizată de valoarea ei de întărire anterioară. 
Cuplurile de succes se descurcă cu această 
eroziune inevitabilă a întăririi prin variația 
activităţilor lor împărtășite, dezvoltând 
interese noi comune, extinzând repertoriile lor 
sexuale și dezvoltând comunicarea la un punct 
unde ei continuă să fie interesaţi și unul şi 
celălalt. (p.561). 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


Terapeutii comportamentali văd simpto- 
mele ca răspunsuri învăţate. Ei nu caută 
motivele de bază, nici nu plasează conflictul 
marital ca și cum ar conduce la problemele 
copiilor. În schimb, ei se concentrează asupra 
simptomelor in sine şi caută răspunsuri care 
să întărească comportamentul problemă. 

La prima vedere, ar părea neverosimil ca 
membrii familiei să întărească comportamen- 
tul nedorit. De ce ar recompensa părinții 
crizele de furie? De ce ar întări o soție 
retragerea soțului ei când acest lucru îi 
provoacă atât de mare suferință? Răspunsul 
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mu se află într-un motiv întortochiat pentru 
sazfe-intă, ci în simplul fapt că oamenii, adesea, 
int4resc în mod inadvertent tocmai acele 
răspunsuri care Ic provoacă cea mai mare 
suferinţă. 

Părinţii răspund de obicei comportamen- 
tului problemă al copiilor lor făcând observaţii 
sa tinandu-le ,,conferinte”. Aceste reacții pot 
apărea ca o pedeapsă, dar ele pot fi de fapt 
îmtânie, deoarece atenţia — chiar si din partea 
nui părinte critic — este un extrem de puternic 
înzăriro social (Skinner, 1953). Adevărul 
acesta este reflectat în sfatul sănătos „ignoră 
acest lucru si el va dispărea”. Problema este 
“să majoritatea părinţilor au probleme în 
enorarea comportamentul indezirabil. 
“Observati, de exemplu, cât de repede învaţă 
copiii că anumite cuvinte dau o mare reacţie. 
‘Mai mult, chiar atunci când părinţii trebuie să 
'botârască să ingnore unele comportamente 
zic. de obicei ei nu fac acest lucru in mod 
'consecvent. Aceasta poate chiar înrăutăţi 
facile. deoarece întărirea intermitentă este 
cea mai rezistentă stingere (Ferster, 1963). 
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În plus, la problemele de comportament 
menținute fără să-și dea seama de atenţia 
parentală, alte probleme persistă pentru că 
părinţii sunt inconstienti de modul în care să 
facă uz eficient de pedeapsă. Ei se tem că nu 
pot continua; pedepsesc prea târziu după 
faptă; ei folosesc pedepse atât de slabe încât 
nu mai au efect sau ei folosesc pedepse atât 
de severe încât provocă teamă și anxietate în 
loc de educaţie discriminatoare. 

Învăţarea, adesea, nu este o stradă cu sens 
unic. Observati comportamentul unei mame 
şi al unei fiice într-un supermarket. 


—Studiu de caz 


Fetiţa i-a cerut mamei să o ducă la un bar cu 
dulciuri. Mama a spus: „NU”. Copilul a 
început să tipe si să plângă, iar mama a spus: 
„Dacă îţi imaginezi că o să-ţi cumpăr o 
prăjitură când faci atâta scandal, ai să vezi ce 
patesti, domnişoară!” Dar copilu! şi-a extins 


P. Grintii întăresc adesea 
in mod inadvertent crizele 
de furie implicându-se sau 
acordând copilului în 
crizd o atenție 
suplimentară. 
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istericalele, urlând și mai tare. În sfârșit, 
exasperată și încurcată mama a intrat în 
cofetărie spunând „Bine, dacă te liniştești mai 
întâi, îti voi cumpăra câteva prăjituri”. 


Evident, copilul a fost întărit pentru a 
renunţa la criza de furie. Nu atât de evident, 
dar adevărat, mama s-a întărit pentru a intra 
în cofetărie — prin linistirea copilului după 
ce 1 s-au promis prăjituri. Astfel, o spirală a 
comportamentului indezirabil este menţinută 
prin întărire reciprocă. 

Folosirea controlului aversiv — cicălitul, 
strigatul, renunţarea — este adesea citată ca 
un determinant major al nefericirii maritale 
(Stuart, 1975). Soții schimbă în mod reciproc 
folosirea pedepsei partenerilor lor și se 
dezvoltă un cerc vicios (Patterson & Reid, 
1970). Oamenii în relaţii nefericite arată, de 
asemenea, deprinderi slabe de rezolvare a 
problemei (Vincent, Weiss, & Birchler, 1975; 
Weiss, Hops, & Patterson, 1973). Când 
discută o problemă, ei schimbă frecvent 
subiectul; ei formulează dorințele şi 
plângerile în mod vag si critic şi răspund 
plângerilor cu contraplângeri. Următoarea 
schimbare demonstrează trecerea pe o linie 
laterală, plângeri încrucişate şi apelarea 
folosind numele de familie, toate tipice 
pentru căsătoriile nefericite. 


—Studiu de caz 


WAS vrea să-ţi vorbesc despre toate dulciurile 
pe care le-ai dat în ultima vreme copiilor” 
„Ce dulciuri! Vorbeste-mi despre mine, ai o 
fata de lună plină. Și ce ai făcut pentru copii? 
Doar vii acasă și te plângi. De ce nu rămâi la 
birou! Copiii şi cu mine ne descurcăm mai 
bine fără tine”. 
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Majoritatea analizelor comportamentale 
subliniază lipsa de întărire pentru nazuinteie 
adaptive în familiile nefericite. Vechiul ada- 
gio „Roata care scârțâie trebuie să fie unsă” 
pare că se aplică. Depresiile, durerile de cap 
şi crizele de furie tind să provoace preocupa- 
rea si, de aceea, mai multă atenție decât 
comportament plăcut. Deoarece acest proces 
este inconştient, membrii familiei sunt adesea 
mistificati de rolul lor în întărirea comporta- 
mentului plictisitor. 

În conformitate cu terapcutii cogni- 
tivi-comportamentali, schemele care imbol- 
năvesc relaţiile sunt învăţate în procesul 
creşterii din familiile noastre. Unele din 
aceste credințe disfunctionale sunt ipoteze 
despre rolurile diferite ale familiei în timp 
ce altele sunt despre viata familiei în gene- 
ral. Aceste scheme sunt baza ,,trcbuintelor. 
profetiilor de autorealizare, a citirii gându- 
rilor, gelozie si relei-credinte care pot otrăvi 
relațiile prin deformarea răspunsurilor 
membrilor familiei la comportamentul real 
al unuia fata de celălalt. 

Următoarele opt tipuri de distorsiune 
cognitivă sunt luate de la Datillio (1998): 


]. Deductie arbitrară: Concluziile sunt 
trase în absența probei de sprijin; de 
exemplu: un bărbat a cărui soție 
întârzie in mod constant trage 
concluzia că ei nu-i pasă de 
sentimentele lui. 

2. Abstractia selectivă: Anumite detalii 
sunt puse în lumină în timp ce alte 
informaţii importante sunt ignorate; 
de exemplu, părinţii une adolescente 
îşi amintesc perioada în care ea îi 
dispretuia, dar nu si perioada în care 
ea ieşea afară pentru a le face 
plăcere. 

3. Generalizarea excesivă: Incidente 
izolate sunt considerate drept 
paternuri generale; de exemplu, o 
sotie respinge avansurile soțului ei 
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de două ori pe lună, iar el decide ca 
ea nu mai este interesată de sex. 

. Exagerarea şi minimizarea: 
Semnificaţia evenimentelor este 
mărită sau diminuată în mod 
nerealist; de exemplu, un sot con- 
sideră că, dacă face cumpărături la 
bacdnie de două, ori pe lună el își 
indeplineste partea sa de îndatoriri 
casnice, în timp ce soția sa crede că 
el „nu face niciodată nimic”. 

ș. Personalizarea: Evenimentele sunt 
interpretate arbitrar în legătură cu 
sine însuși; de exemplu, un adoles- 

cent vrea să petreacă mai mult timp 
cu prietenii săi, astfel tatăl său 
estimează că fiul său nu se bucură de 
compania lui. 

6. Gândire dihotomică: Experiențele 
sunt interpretate ca toate bune sau 
toate rele: de exemplu, Jack si Diane 
au perioade bune şi perioade rele, 
dar el isi aminteşte numai perioadele 
bune, în timp ce ea îşi reaminteşte 
numai perioadele rele. 

7. Erichetarea: Comportamentul este 

atribuit trăsăturilor de personalitate 

nedorite; de exemplu, o femeie care 
evită să discute cu mama sa despre 
cariera ei deoarece criticile mamei 
sale sunt considerate, de obicei, 

„abțineri”. 

Citirea gândurilor: Oamenii nu mai 

comunică pentru că ei estimează că 

ştiu ce gândesc ceilalţi; de exemplu, 
un bărbat nu-i cere unei colege 
atractive o întâlnire deoarece el 
consideră că ea nu va fi interesată. 


da 


13 


>% 


: Scopurile terapiei 


Scopul terapiei comportamentale este de a 
sera simptomul prezentat. Acest focus 
asupra comportamentului, oferă terapiei 
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cognitive, mai degrabă decât organizării 
familiei sau sănătăţii relaţiilor acesteia, mai 
multă substanţă tehnică decât celor mai multe 
terapii sistemice de familie. 

Terapeutul comportamental concepe 
tratamentul pentru a se potrivi cazului, dar 
intenţia generală este să stingă comporta- 
mentul nedorit şi să întărească alternativele 
pozitive aşa cum sunt definite de familie. 
(Azrin, Naster, & Jones, 1973. Astfel, de 
exemplu, părinții unui copil cu accese de 
furie ar putea să fie învăţaţi să ignore crizele 
de furie şi să răsplătească copilul pentru că 
și-a exprimat sentimentele în cuvinte. 

Uneori poate fi necesar să se redefinească 
scopul familiei de descreştere a comporta- 
mentului negativ în condițiile răspunsurilor 
pozitive, incompatibile. (Umana, Gross & 
McConville, 1980). Cuplurile, de exemplu, 
formulează adesea scopuri de reducere a 
comportamentului aversiv (Weiss, 1978), dar 
terapeutul comportamental va stabili, de ase- 
menea, un scop de a-i ajuta să crească satis- 
facerea prin accelerarea comportamenului 
pozitiv. 

Terapia comportamentală are și o agendă 
educaţională. În plus faţă de aplicarea 
principiilor teoriei învățării, pentru a ameliora 
problemele comportamentale specifice, 
terapeutii comportamentali predau deprin- 
derile comunicării, rezolvării problemei si 
negocierii. In mod similar, terapeuţii cogni- 
tivi-comportamentali nu numai că folosesc 
tehnologia lor de ajutare a clienţilor să reexa- 
mineze credinţele distorsionate pentru a 
rezolva plângerile specifice, ci şi să facă un 
efort pentru a învăța familiile cum să 
folosească strategiile cognitive pentru a 
preveni Sau rezolva problemele în viitor. 


(Condiţii pentru schimbarea 
comportamentului 


Premisa de bază a terapiei comportamentale 
este că un comportament se va schimba 
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atunci când împrejurările de întărire sunt 
alterate. Terapia de familie comportamentală 
are ca scop schimbarea problemelor ţintă 
specifice familiei, prin identificarea 
scopurilor comportamentale, învăţarea 
tehnicilor teoriei educaţiei pentru realizarea 
acestor scopuri si folosirea întăritorilor 
sociali pentru a facilita acest proces. Alte 
scopuri semnificative sunt predate pentru 
folosirea diverselor tehnici de management 
accidental pentru a influenţa pe ceilalți 
membri ai familie şi a asigura consecințe 
corespunzătoare pentru comportamentul dorit. 

Caracteristicile calităţii terapici comporta- 
mentale de familie sunt: (1) evaluarea atentă 
si detaliată pentru a determina frecvenţa de 
bază a comportamentului problemă, pentru 
a conduce terapia şi a asigura un feedback 
corect privind succesul tratamentului și (2) 
strategiile specifice concepute pentru a 
modifica împrejurările de întărire în fiecare 
familie client unic. 

Prima sarcină a terapeutului este să ob- 
serve si să înregistreze frecvenţa şi durata 
comportamentului problemă ca şi condițiile 
stimulului care-l precede şi întărirea care-l 
urmează. Aceasta permite terapeutului să 
conceapă un program de tratament conceput 
în mod individual. 

Plecarea din camera de joc şi din birou în 
lumea reală de acasă și din clasă permite 
terapeutilor comportamentali să descopere 
faptul că unele din noţiunile anterioare despre 
agresiunea copilului au fost fundamental 
eronate. Contrar ipotezelor lui Skinner, de 
exemplu, pedeapsa are efecte pe termen 
lung. Datele arată că întărirea comportamen- 
tului pozitiv, precum cooperarea si ascultarea, 
nu conduce la reduceri în comportamentul 
antisocial. Introducerea pedepsei (tempori- 
zare, pierdere de puncte) produce reduceri 
pe termen lung în comportamentul antiso- 
cial (Patterson, 1988). 

Mai mult, terapeuti de familie comporta- 
mentali realizează acum că modul în care 
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sunt întărite problemele în familie este adesea 
complex (Fallon, 1991). În plus la răspunsu- 
rile de întărire care urmează imediat unui 
comportament-problemă specific, mai multi 
întăritori la distanță pot juca un rol. Acestea 
pot include aprobarea tacită a comportamen- 
tului agresiv, în special prin bărbaţii din 
familie, adesea însoțită de modelarea acestui 
comportament. Lovirea copiilor pentru 
certuri demonstrează prin exemplul violentei 
că un părinte poate dori să descurajeze. În 
plus, comportamentul care este aprobat de 
perechi sau alţii din afara familiei poate fi 
extrem de dificil pentru a fi modificat acasă 
- în special dacă terapeutul nu reuşeşte să ia 
în considerare acest context mai larg. 

Cea mai mare parte a terapiei de familie 
comportamentale folosește conditionarea 
operantă mai degrabă decât pe cea clasică 
(cu excepția tratării disfunctiilor sexuale), iar 
focusul este asupra schimbării interacțiunilor 
diadice (părinte-copil sau sot-sotie). Acest 
focus diadic diferă de abordarea triadică a 
terapeutilor de familie orientati pe sisteme. 
Desi terapeutii de familie comportamentali 
(Liberman, 1970; Falloon & Lillie, 1988) si- 
au disputat această distincţie, noi credem că 
aceasta este o diferență majoră între terapeutii 
de familie comportamentali și necomporta- 
mentali. 

Deşi schimbarea comportamentului 
rămâne preocuparea primordială, din ce în 
ce mai multi terapeuti de familie recunosc 
rolul factorilor cognitivi în rezolvarea 
problemelor relationale. Într-un studiu clasic, 
Margolin şi Weiss (1978) au demonstrat, 
primii, eficienţa unei componente cognitive 
a terapiei comportamentale maritale, prin 
compararea tratamentului cuplurilor, folosind 
o abordare strict comportamentală cu un grup 
care a primit, de asemenea, o componentă 
cognitivă. Tratamentul care includea tehnici 
de restructurare cognitive s-a dovedit mult 
mai eficient decât terapia comportamentală 
maritală singură. 
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Abordarea cognitivă a câștigat mai întâi 
atenţia ca un supliment al terapiei compor- 
samentale orientată pe cupluri si a terapiei 
de familie (Margolin, Christensen & Weiss, 
1975). În plus la opera lui Ellis (1977), 
sradiul lui Margolin și Weiss (1978) a produs 
un interes intens în tehnicile cognitive cu 
cuplurile disfunctionale (Baucom & Epstein, 
1990: Baucon & Lester, 1986; Beck, 1988; 
Dauilio, 1990; Dattillio & Padesky, 1990; 
Doherty, 1981; Ellis şi alții; 1989; Epstein, 
3392: Finchman, Bradbury, & Beach, 1990; 
Schindler & Vollmer, 1984; Weiss, 1984). 
Acest interes fn abordarile cognitiv-compor- 
tamentalc ale terapiei de cuplu a condus la 
recunoaşterea de către terapeutii de familie 
comportamentali că percepția joacă un rol 
semnificativ în evenimentele care mediază 
in-eracțiunile familiei (Alexander & Parsons, 
1982). Rolul important al factorilor cognitivi, 
nu numai în determinarea tulburării relatio- 
nale. ci şi în medierea schimbării comporta- 

entale a devenit un subiect de interes în 
crestere (Epstein, Schlesinger & Dryden, 
1988: Alexander, 1988; Dattilio, 1993). 

Deşi terapeutii maritali şi de familie au 
început să realizeze acum câteva decenii că 
factorii cognitivi sunt importanţi in ameli- 
orarea disfunctiei relationale (Dicks, 1963), 
a trebuit să treacă ceva timp înainte ca şi cu- 
noasterea să fi fost inclusă formal ca o com- 
ponentă primară a tratamentului (Munson, 
1993). 

Barton si Alexander, care au denumit 
abordarea lor terapie funcțională de familie 
rBurton & Alexander, 1981; Morris, 
Alexander & Waldron, 1988), au subliniat 
câ membrii familiilor nefericite tind să 
atribuie problemele lor trăsăturilor negative 
flene, iresponsabilitate, controlul slab al 
impulsurilor) ale altor membri. Asemenea 
puncre de vedere blochează schimbarea 
terapeutică prin proiectarea criticii într-un 
mod care face schimbarea imposibilă pentru 
zożtā lumea. Asemenea puncte de vedere 
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negative $i incomplete lasă membrii familiei 
cu un simţ limitat al controlului vieților lor. 
La urma urmelor, ce poate face o persoană 
pentru a schimba „lenea”, ,,iresponsabilitatea” 
sau „controlul slab al impulsurilor” unei alte 
persoane?” Terapeutii cognitiv-comporta- 
mentali cred că schimbările atributionale sunt 
necesare pentru a face posibilă schimbarea 
comportamentului, dar că, în schimb, schim- 
barea comportamentului este necesară pentru 
a întări atribuţiile noi şi mai productive. 

In general, comportamentalistii diminu- 
ează importanţa „artei” terapiei, tratând-o ca 
pe o procedură tehnică dependentă în mod 
larg de aplicarea teoriei educației. Unii 
scriitori comportamentali au argumentat că 
schimbarea va apare dacă principiile 
comporiameniale curente sunt aplicate 
indiferent de personalitatea sau stilul indi- 
vidual al terapeutului (Stuart, 1969; Hawkins, 
Peterson, Schweid & Bijou, 1966). Dar, 
terapcutii contemporani ai comportamentului 
realizează acum că tratamentul de succes cere 
deprinderi complexe si mult tact. În 
conformitate cu Ian Falloon (1991), alianţa 
terapeutică de sprijin esenţială pentru 
tratamentul eficient este menţinută prin 
expunerea respectului pentru familie, 
aderarea responsabilă la locul şi timpul 
convenite şi concentrarea terapiei (aceasta nu 
înseamnă schimbarea de la problemele 
parentale la cele maritale fără acordul explicit 
al cuplului) şi aprecierea că membrii familiei 
fac tot ce pot. „Rolul terapeutului nu este de 
a confrunta caracterul inadecvat al celor mai 
bune eforturi, ci de a facilita ca eforturile să 
depăşească deficitul manifest şi să îmbună- 
tateasca eficienţa răspunsurilor membrilor 
familiei”. (Falloon, 1991, p. 85). Falloon 
sfătuieşte ca această confruntare, coercitia și 
critica să fie minimizate şi ca terapeutii să se 
concentreze, în schimb, asupra validării 
eforturilor pe care le fac membrii familici. 

In mod traditional, terapeutii comporta- 
mentali au fost putin interesaţi de rezistenţă. 
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in ciuda faptului că teoreticienii sistemici au 
stabilit că orice sistem social care funcționează 
rezistă schimbării, fie din cadrul acestuia sau 
în afara cadrului acestuia. Deși terapeutii 
comportamentali au recunoscut mai târziu 
importanţa rezistenţei (Birchler, 1988), multi 
au fost tentaţi să considere că oamenii care 
cercetează psihoterapia sunt capabili de efort 
raţional, colaborativ pentru schimbare. Aşa 
cum Spinks şi Birchler (1982) au spus: 


Cei mai mulţi terapeutilor comportamentali 
văd așa numitele fenomene de rezistenţă ca 
rezultate ale managementului de caz 
ineficient. Rezistenţa este un semn că modelul 
tratamentului sau terapeutul nu au reușit, nu 
că şi clienţii au rezistat la schimbare în mod 
inerent sau că nu se vor schimba (p. 172). 


Terapeutii cognitiv-comportamentali au 
devenit mai preocupati de rezistenta 
(Birchler, 1988), dar părerea lor asupra 
acesteia difera de cea a terapeutilor sistemici 
de familie în două moduri. Primul, ei vad 
rezistența în primul rând ca pe o proprietate 
a indivizilor, mai degrabă decât o tendinţă 
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homeostatică din sisteme. În al doilea rând. 
ei consideră că, desi membrii familiei pot 
avea credinţe sau aşteptări care se 
interferează cu schimbarea, aceste credințe 
sunt relativ uşor de reexaminat si reevaluat. 
Odată ce preocupările individului sunt 
abordate, terapia poate continua. În timp ce 
acest optimism fericit pare preferabil aceluia 
al terapeutilor sistemici care consideră că 
membrii familiei sunt conduşi orbeşte de 
forte mecanice, ei nu au puterea de a rezista. 
aceasta pare, de asemenea, putin naiv. 

În timp ce experiența lor cu familiile a 
crescut, în anii 1970 şi 1980, terapeutii de 
familie comportamentali au început să 
încorporeze în munca lor mai multe principii 
şi tehnici din teoria sistemelor. Gerald 
Patterson, de exemplu, a studiat terapia struc- 
turală de familie a lui Minuchin, iar Gary 
Birchler, a integrat teoria sistemelor și teoria 
comportamentală maritală (Birchler & 
Spinks, 1980; Spinks & Birchler, 1982). În 
conformitate cu Birchler, terapia de familie 
comportamentală directă este structurată în 
mod deschis şi eşuează să lucreze cu 
dinamica de bază a relaţiilor. 


Terapeutii 
comportamentali 
învață părinții să 

folosească întărirea 
pozitivă mai degrabă 
decât controlul 
aversiv. 
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O doctrină importantă a tratamentului 
->mportamental al familiei este acceca că 
schimbarea comportamentului este mai bine 
realizată prin accelerarea comportamentului 
poziriv decât prin dezaccelerarea comporta- 
rentului negativ. Desi, asa cum am văzut, 
paate fi nevoie să se introducă pedeapsa 
pentru a elimina comportamentul antisocial 
ia copiii agresivi, terapeuţii comportamentali 
incearca, în general, să minimizeze coercitia 
prin control aversiv sau stingere aversivă. Se 
credea că familiile cu cele mai multe proble- 
me folosesc deja aceste abordări pentru a le 
depăși. De aceca, numai întărirea pozitivă 
este folosită în mod consecvent şi larg în 
terapia de familie comportamentală. 

Terapeutii comportamentali manipulează 
în mod direct împrejurările de întărire din 
ramiltile pe care le tratează și pot furniza ei 
msisi întărire, când membrii familiei sunt de 
cord cu instrucţiunile lor. De îndată ce se 
zabilesc noi comportamente, terapeutii 
rulesc pe membrii familiei să folosească 
întărirea intermitentă pozitivă şi apoi să 
ştearsă întăririle maritale în favoarea celor 
sociale. Ca urmare a acestui control direct, 

zerapeuţii învaţă pe membrii familiei cum să 
observe şi să modifice propriile împrejurări 
aie întăririi pentru a menţine câștigurile lor 
tnitiale folosind procedurile autocontrolului. 
Teoria educaţiei se poate să fi fost 
dezvoltată prin observarea şoarecilor albi în 
labirintul laboratorului, dar aplicarea teoriei 
educaţiei la familii este o problemă destul 
de diferită. În terapia comportamentală de 
familie nu este important să faci presupuneri 
simpliste despre ceea ce poate fi recompensat 
şi ceea ce poate fi pedepsit. În loc de aceasta, 
este critic să examinezi consecințele interper- 
sonaie ale comportamentului. Terapeutul 
irebuie să afle ce este întăritor pentru fiecare 
persoană și fiecare familie, mai degrabă decât 
să considere că anumite lucruri sunt 
recom mpen nsate în mod universal. Mai mult, o 
‘ ate de comportamente diferite poate 
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avea Ca scop aceeaşi plată. De exemplu, un 
copil poate să intre în crize violente, plânge 
sau aruncă lucrurile la intervale de timp 
diferite, dar toate acestea pot fi întărite de 
atenția părintească. De aceea, pentru a 
înțelege cum să ajute schimbarea familiilor, 
terapeutul trebuie să-şi mute atenţia de la 
comportament (R) la consecinţe (KC). 


‘Terapia 


Formarea comportamentala 
a parintelui 


Majoritatea terapeutilor de familie incep cu 
ipoteza că familia, nu individul, este 
problema, astfel că întreaga familie trebuie 
convinsă să o rezolve. Terapeutii comporta- 
mentului, pe de altă parte, acceptă punctul 
de vedere al părinților conform căreia copilul 
este problema şi se întâlnesc, în general, 
numai cu un părinte (ghiceste cu care) şi 
copilul, desi unii terapeuti comportamentali 
(Gordon & Davidson, 1981) recomandă ca 
ambii părinți şi Chiar fraţii mai mari să fie 
incluși. 

Poate este mai corect să spunem că terapia 
comportamentală de formare a părintelui 
acceptă faptul că un copil are problema mai 
degrabă decât că el este problema. Ipoteza 
este că rădăcina problemelor copiilor este în 
furnizarea consecințelor inconsistente sau 
necorcspunzaloare pentru problema de 
comportament (Patterson & Brodsky, 1966), 
ca si eşecul în sprijinirea comportamentului 
pozitiv (Patterson & Forgatch, 1995). 


Părinţii copiilor antisociali ignoră comporta- 
mentul prosocial şi tind să fie ineficienti în 
folosirea pedepsei. Periodic, ei explodează si 
asaltează fizic copiii. La familiile fără 
probleme, comportamentele prosociale suni 
întărite frecvent, iar părinții stabilesc limite 
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privind comportamentul deviant. Când copiii 
merg la şcoală, formarea familiei este 
suplimentată cu programe bogate, atât de 
întărire pozitivă, cât şi negativă, asigurate de 
perechi si profesori (Forgatch & Patterson, 
1998, p. 86). 


Intervenţia folosită in mod obişnuit este 
conditionarea operantă, unde întăritorii 
folosiţi pot fi tangibili sau sociali. De fapt, 
zâmbetul, prețuirea şi atenţia s-a văzut că pot 
fi la fel de eficiente ca banii sau dulciurile 
(Bandura, 1969). Tehnicile operante pot fi 
împărţite apoi în formare, economii 
simbolice, contracte accidentale, manage- 
ment accidental și temporizare. 

Formarea (Schwitzgebel & Kolb, 1964) 
constă in întărirea schimbării în etape mici 
care aproximează treptat scopurile dorite. 

Economiile simbolice (Baer & Sherman, 
1969) folosesc un sistem de puncte sau stele 
pentru a recompensa copiii pentru comporta- 
mentul de succes. Managementul acciden- 
tal (Stuart, 1971) implică înțelegerile făcute 
de părinţi pentru a face anumite schimbări 
ca urmare a schimbărilor făcute de copiii lor. 
Managementul accidentali (Schwitzgebel, 
1967) constă din darea și luarea recompen- 
selor şi pedepselor bazate pe comportamentul 
copiilor. Time-out-ul (Rimm & Masters, 1974) 
este o pedeapsă in care copiii sunt făcuți să 
stea la colt sau trimişi în camera lor. 


Evaluarea. Împreună cu alte forme ale 
terapiei de familie comportamentale, forma- 
rea părintelui începe cu o evaluare extensivă. 
În timp ce procedura exactă variază de la 
clinică la clinică, majoritatea evaluărilor se 
bazează pe modelul de comportament 
SORKC al lui Kanfer si Phillips (1970): S 
pentru stimul, O pentru starea organismului, 
R pentru răspunsul țintă și KC pentru natura 
şi împrejurarea consecințelor. Următorul 
exemplu ilustrează cum este aplicat acest 
model de evaluare. 


Școlile clasice de terapie de familie 


— Studiu de caz 
A 

n cazul părintilor care se plâng că fiul lor îi 

bate la cap cerând prăjituri între felurile de 
mâncare si izbucnește în crize de furie daca 
nu-i dau, crizele vor fi considerate 
comportamentul țintă. R.O., starea organis- 
mului, s-ar putea schimba într-o foame usoară 
sau mai mult în plictiseală. Stimulul, S, ar 
putea fi vederea prăjiturilor pe platou; iar 
ocazia circumstanțelor, KC, ar putea fi că 
părinții acceptă comportamentul prin hrăni- 
rea băiatului cu prăjituri în mod ocazional, în 
special dacă acesta face destulă agitatic. 


În cazurile simple, ca cel de mai sus, 
aplicarea modelului SORKC este directă, dar 
devine repede mai complexă cu familiile, 
când există lanţuri lungi de comportamente 
interconectate. Să considerăm următoarele: 


—Studiu de caz 


| și d-na J. se plâng că cei doi copii ai 

lor mici se vaieta și se agită la masa de 
seară. O observaţie casnică arată că atunci 
când di J. ţipă la copii pentru comporta- 
mentul lor rău, ei încep să se vaicte și să sc 
ridice în picioare lângă scaunul mamei lor. 

Având în vedere aceste secvente, nu este 
dificil de aplicat modelul SORKC. Imaginali- 
vă totuși că secvenţa este numai o parte a 
unui tablou mai complex. 

Dimineaţa, dl J. îi face sotiei sale un avans 
sexual, dar ea, obosită de faptul că are grijă 
de copii, se întoarce pe partea cealaltă și se 
culcă înapoi. DI. J. este rănit si pleacă la 
serviciu după ce face unele remarci aspre 
soției sale. Ea, simțindu-se respinsă de sotul 
ei, îşi petrece întreaga zi jucându-se cu copiii 
drept consolare. Între timp ea trebuie să 
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gateasca pentru cina. D-na J. este extenuata si 
exasperată de copii. DI. J. vine acasă după o 
zi dificilă la birou și încearcă să se împace cu 
sotia sa, strangand-o în braţe. Ea răspunde, 
der numai superficial deoarece este ocupată 
încercând să gătească. În timp ce ea este la 
aragaz, copiii si dl. J. se iau la întrecere 
pentru a-i atrage atenţia, fiecare dintre ei 
„rând să-i spună ceva. In cele din urmă, ea 
izbucnește la soţul ei: „Nu vezi că sunt 
ocupată!” El pleacă în camera de lucru si stă 
imbutnat până când cina este gata. Asa cum 
soia lui a găsit dificil să-și exprime supărarea 
asupra copiilor si să o scoată din el, d! J. are 
probleme dirijându-si supărarea asupra soției 
si tinde să o întoarcă asupra copiilor. La cină 
ei urla la ei pentru cea mai mica greșeală, ia 
„care ei încep să plângă și se duc la mama lor. 
Fa lasă pe unul să i se așeze în poală, în timp 
ce îl trage de păr pe celălalt. 


În această lungă, dar nu atipică secvenţă, 
care este stimulul si care este răspunsul? 
Evident, aceste definiţii devin circulare şi 
aplicarea lor depinde de perspectiva 
observatorului. 
Evaluarea formării comportamentale a 
părintelui antrenează definirea, observarea și 
înregistrarea frecvenţei comportamentului 
zare trebuie schimbat, precum și evenimen- 
tele care-l preced şi cele care-l urmează. 
Enverviurile, de obicei cu mama, sunt conce- 
gene să dea o definiţie problemei și să facă o 
inst a întăritorilor potenţiali. Observațiile pot 
ü conduse în spatele unei oglinzi unidirec- 
` onale sau în timpul unei vizite acasă. Datele 
de bază, adunate înainte de începerea terapiei, 
por îi înregistrate de terapeuti sau de membrii 


lema. pentru a observa şi pentru a 
fn ra apariţia sa $i pentru a nota aparitia 
i venta evenimentelor diferite care ar 
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putea servi ca stimuli si întăritori. Listele de 
verificare si chestionarele furnizează 
informaţii care puteau să fie omise sau 
neglijate în interviuri. Produsul final al 
acestei etape de evaluare este selectarea 
comportamentelor ţintă pentru modificare. 
Faza de măsurare şi analiză funcţională 
constă din observarea şi înregistrarea de fapt 
a comportamentului ţintă, precum și a 
antecedentelor și consecințelor acestuia. 
Aceasta poate fi făcută de părinți acasă sau 
de terapeuti la clinică - și acum, din ce în ce 
mai mult, de terapeuti în contextul real 
(Arrington, Sullaway & Christensen, 1988). 


Tehnici terapeutice. Odată evaluarea 
terminată, terapeutui hotârăşte care 
comportamente trebuie să fie mărite si care 
micşorate. Pentru a accelera comportamentul 
este aplicat principiul Premack (Premack, 
1965); comportamentul cu probabilitate 
ridicată (în special activităţile plăcute) este 
ales pentru a servi ca un întăritor pentru 
comportamentul cu probabilitate scăzută de 
apariţie. Când s-a crezut că întăritorii trebuie 
să satisfacă unii stimuli de bază, precum 
foamea sau setea, se ştie acum că uncle 
comportamente alese mai frecvent (dată fiind 
o largă varietate de alegeri) pot servi ca 
întăritori pentru cei aleşi mai putin frecvent. 


— Studiu de caz 


-na G. a spus că nu-l poate determina pe 

fiul ei în vârstă de cinci ani, Adam, să-și 
facă curat în cameră dimineaţa. Ea a 
continuat să spună că a încercat deja să-l 
recompenseze cu dulciuri, bani și jucării, dar 
„Nimic n-a mers!” O analiză funcţională a 
comportamentului lui Adam a arătat că, 
având în vedere alegerea lui pentru lucrurile 
pe care le are de făcut, comportamentele cele 
mai probabile sunt: să se uite la televizor, să 
meargă cu bicicleta si să se joace în noroi în 
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spatele casei. Din moment ce aceste activități 
suni făcute odată cu a face curățenie în 
camera sa, el va învăta repede să o facă. 


O varietate de întăritori materiali si sociali 
au fost folosiţi pentru accelerarea 
comportamentului dorit, dar, aşa cum 
demonstrează principiul Premack, pentru a 
fi eficienţi, întăritorii trebuie să fie populari 
pentru copilul respectiv. În timp ce banii si 
dulciurile par a fi recompense puternice, ele 
pot să nu fie atât de eficiente pentru unii copii 
ca şansa de a se juca în noroi. 

Odată ce recompensele eficiente sunt 
alese, părinţii sunt instruiți să formeze com- 
portamentul dorit prin întărirea aproximatiei 
succesive pentru scopul final. Ei sunt, de 
asemenea, instruiți să crească criteriile pentru 
întărire treptată şi să prezinte întăritorii 
imediat contingenti cu comportamentul 
dorit!. În momentul în care copilul realizează 
cu regularitate răspunsul dorit, întărirea 
devine intermitentă pentru a mări durabili- 
tatea noului comportament. 

Cea mai comună tehnică pentru frânarea 
comportamentului este time-out-ul. Aceasta 
înseamnă ignorarea sau izolarea copilului 
după ce el sau ea s-au purtat rău. Studiile au 
arătat că o durată de circa cinci minute este 
mai eficientă (Pendergrass, 1971). Copiii 
sunt mai întâi atentionati pentru a le da o 
şansă de a-şi controla propriul lor comporta- 
ment înainte de a fi puși in time-out. Alte 
tehnici folosite pentru frânarea comporta- 
mentului includ mustrarea, ignorarea si 
izolarea. Repetarea comenzilor in mod 
simplu copiilor s-a dovedit a fi modul cel 
mai ineficient de a le schimba comporta- 
mentul (Forehand şi alții, 1976). 


1. Importanţa proximitatii imediate este ceea ce face 
time-out-ul o atât de eficientă pedeapsă și se bazează 
în al doilea rând numai pe ținerea de cursuri ca fiind 
una ineficientă. 


Scolile clasice de terapie de familie 


Datorită inconvenientei întăririi 
comportamentului imediat după ce acesta 
apare, sistemele simbolice au fost foarte 
populare la specialiștii care formau părinții. 
Punctele s-au câştigat pentru comportament 
dezirabil şi s-au pierdut pentru comporta- 
mentul indezirabil (Christophersen, Arnold. 
Hill, & Quilitch, 1972). Principiile formării 
comportamentale a părintelui descrise mai 
sus, sunt exemplificate şi sunt descrise mai 
clar în următorul studiu de caz. 


—Studiu de caz 


po F. este o mamă a doi copii mici care a 
venit la clinică plângându-se de dureri 
de cap, cerând descântece. Terapeutul a 
găsit-o putin deprimată și a concluzionat că 
depresia era în primul rând o reacție la 
dificultatea de a se descurca cu copiii ei. 
Suzie, în vârstă de cinci ani, era un copil 
timid care se juca rar cu ceilalți copii si avea 
crize de furie în mod frecvent. Robert, care 
avea opt ani, era mult mai deschis și mai 
sociabil, dar mai slab la scoala. Copiii erau 
greu de stăpânit, iar d-na F. se simtea 
neajutorată și nemulțumită de modul cum se 
descurca cu ei. 

O analiză funcţională a 
comportamentului a arătat că timiditatea lui 
Suzie a rezultat în primirea unei atenţii 
suplimentare din partea mamei anxioase. Ori 
de câte ori Suzie declina o invitaţie să se 
joace cu alti copii, mama ei pierdea o mare 
cantitate de timp făcând tot felul de lucruri 
care să o facă să se simtă mai bine. 
Terapeutul a ales comportamentul social (nu 
timiditatea) ca prim răspuns lintă și a instruit- 
o pe d-na F. să-și întărească eforturile de 
socializare și să o ignore pe Suzie atunci 
când evită contactul social. Apoi, când Suzie 
a facut o încercare de socializare cu alti copii, 
d-na F. a întărit-o imediat cu atenţie si laude. 
Când Suzie a ales să rămână acasă decât să 
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Time-out-ul este o 
formă deosebit de 
eficientă de pedeapsă 
pentru copiii mici 


se joace cu alti copii, mama ei a ingnorat-o, 
fiind în schimb ocupată cu activităţile ei 
proprii. În trei săptămâni, d-na F a raportat ca 
Suzie „se pare că a depăşit timiditatea ei.” 

Ca urmare a acestui succes iniţial 
terapeutul a simțit că era momentul să o ajute 
pe d-na F să atace problema mult mai dificila 
a crizelor de furie ale lui Suzie. Din 
i. momentul în care crizele de furie cra putin 
probabil să apară în timp ce familia era la 
clinică sau în timpul vizitelor acasă, 
terapeutu! a instruit-o pe d-na F să facă 
observaţii timp de o săptămâna. Aceste notițe 
au aratat ca Suzie avea, în general, crizele 
atunci când, fie părinţii ei respingeau cererile 
F e pentru un tratament sau o cerere specială, 
precum să stea să se uite la televizor. Mai 
mult, crizele violente erau, in special, la 
stisitul zilei când Suzie (și părinţii ei) era 
obosita. Cât priveşte modul în care părinții au 
răspuns la acele izbucniri înnebunitoare, d-na 
F a relatat ca: „Am încercat totul. Uneori am 
încercat să O ignorăm, dar este imposibil: ea 
tipa si scoate strigăte stridente pana când noi 
nu mai putem suporta deloc. Apoi uneori îi 
wagem o palma sau îi dam ceea ce vrea — 
rasmai să taca. Uneori, după ce-i dam o 
paima ea plânge atât de mult încât o lasam sa 
se uite la televizor pâna când se calmează. 
De obicei acesta tunctioneaza.” 


Dupa ce a ascultat această descriere, 
terapeutul a explicat cum d-ul si d-na F. au 
întărit în mod inadevertent crizele ei de furie 
si le-a spus ce au de facut pentru a le opri. 
Pentru săptămâna viitoare, familia F. a fost 
instruită să ignore crizele ori de câte ori apar. 
Daca au apărut într-un moment nepotrivit, 
Suzie trebuia dusă la culcare; daca ea 
continua să strige si să se agite, trebuie lăsată 
singură până se oprește. Numai atunci când 
s-a oprit, părinţii trebuie să vorbească cu ea 
despre ce era în mintea ei. Săptămâna 
următoare d-na F a relatat ca acele crize de 
violenţă s-au diminuat, cu excepția unei nopti 
când ele au luat o formă nouă mai 
tulburătoare. Când i s-a spus lui Suzie câ nu 
poate să stea târziu să se uite la televizor, ea a 
început să urle și să strige ca de obicei. În loc 
să o domolească, d-na F a dus-o pe Suzie în 
camera ei și i-a spus să se pregătească să se 
culce. Totuși, realizând ca părinţii ei o ignora 
așa cum au făcut mai înainte în cursul 
săptămânii, Suzie a început să tipe si să 
arunce lucrurile prin cameră. „Este îngrozitor, 
şi-a pierdut complet controlul. Ea a lovit chiar 
și o lampă mică în formă de catelus pe care i- 
am cumparat-o. Nu mai stim ce să facem cu 
ea, asa că am lăsat-o în pace”. Terapeutul a 
descris din nou consecintele unui asemenea 
comportament si a explicat d-nei F. cum ar 
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putea Suzie deveni din nou distructiva, ambii 
părinţi ar trebui să continue asa cât timp 
crizele de violenţă persistă. 

Sedinta următoare, d-na F. a descris cum 
Suzie „și-a pierdut controlul din nou”. De 
data aceasta, în loc să cedeze, părinţii s-au 
comportat asa cum li s-a spus. D-na F. a fost 
îngrozită de furia și durata crizei de violenţă. 
„Dar, ne-am amintit ce ati spus — nu există 
nici un mod în care să cedam!” Au trebuit 
douăzeci de minute, dar Suzie s-a calmat în 
cele din urmă. Aceasta s-a schimbat, a fost 
ultima dată cand Suzie a fost atât de violentă 
în timpul crizei. Cu toate acestea, ea a 
continuat să mai aibă izbucniri ocazionale în 
decursul următoarelor săpămâni. În 
conformitate cu d-na F., cele câteva crize de 
violentă care au mai apărut păreau că au loc 
în diferite circumstanțe sau în diferite condiţii 
decât episoadele obișnuite de acasă (Suzie a 
învăţat acum că nu trebuie să fie întărite). De 
exemplu, un episod a avut loc la supermar- 
ket, când lui Suzie i s-a spus că nu poate avea 
o prăjitură. În acea perioadă, totuși, d-na F. a 
fost convinsă de necesitatea de a nu întări 
crizele de furie, dar nu a făcut așa. Deoarece 
ea era încurcată de tot zgomotul pe care fiica 
sa îl făcea în public, a considerat necesar să o 
scoată afară din magazin. Dar a făcut-o pe 
Suzie să se urce în maşină si s-a îngrijit ca 
aceasta să nu fie o experiență plăcută pentru 
ea. Foarte puţine crize de violenţă au mai 
urmat, după toate acestea. 

În continuare, terapeutul si-a îndreptat 
atenţia spre performantele școlare slabe ale 
lui Robert. © evaluare atentă a arătat că 
Robert îşi lua rar teme acasă de la scoala si 
când era întrebat nega, de obicei, că avea 
teme de facut acasă. După ce a verificat la 
profesoara lui Robert, terapeutul a descoperit 
că de obicei copiii aveau teme pentru acasa 
şi că era de așteptat ca ei să lucreze între 
treizeci de minute si o oră seara. D-na F. a 
ales un comportament cu probabilitate 
ridicată, privitul la televizor și a facut aceasta 
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primă condiție — mai întâi Robert își termina 
temele. Pentru primele două săptămâni în 
acest regim, D-na F a considerat necesar să 
telefoneze profesoarei în fiecare seară pentru 
a verifica temele. Dar, curând, acest lucru nu 
a mai fost necesar. A-si face temele pentru 
acasă repede a devenit un obicei pentru 
Robert și calificativele sale au crescut de la D 
şi C la B si A la sfârşitul anului scolar. În acest 
moment, toată lumea era fericită, iar d-na F a 
simţit că familia nu mai avea nevoie de 
ajutor. 

O şedinţă de urmărire, toamna, a 
constatat că lucrurile continuă să meargă 
bine. Suzie era acum mult mai sociabilă si nu 
a mai avut nici o criză de violenţă multe luni. 
Robert mergea mai bine cu școală, deși el a 
început să neglijeze unele din temele mai 
dificile pentru acasă. Pentru a răspunde, 
terapeutul i-a explicat d-nei F. cum să instituie 
un sistem simbolic și ea a putut să-l 
folosească cu rezultate excelente într-o 
perioadă scurtă de timp. 


Exemplul precedent ilustrează o 
modalitate de formare a comportamentului 
a părintelului, în care terapeutul colaborează 
cu mama şi o instruieşte pentru folosirea 
principiilor operante de condiţionare. O altă 
formă este de a observa părintele şi copilul 
interactionand din spatele unci oglinzi 
unidirectionale, la clinică. In acest mod, 
terapeutul poate avea o primă imagine despre 
ceea ce se întâmplă de fapt. Cu această 
abordare, părintii pot fi învățați cum să se 
joace cu copiii lor, precum şi cum să-i 
disciplineze şi cum să negocieze cu ci. 
Uneori, terapeutul care observă poate 
comunica cu părinții printr-un microfon la 
distanță, numit ,,plosnita în ureche” 

În mod obișnuit, abordările cel mai larg 
folosite pentru formarea comportamentală a 
părinților implică învăţarea comportamen- 
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tului prosocial prin încurajarea întâmplătoare 
cu scheme de stimulare. Treburile casnice 
sua? imprtite în etape clar definite, cu puncte 
date pentru fiecare etapă. Numărul de puncte 
poate reflecta dificultatea comportamentului 
sau valoarea pe care părinţii o acordă acesteia. 
Recompensele obișnuite includ tratatii cu 
mâncare, timp special petrecut cu părinții, 
resurse casnice (de exemplu, timp petrecut 
ka calculator sau TV), privilegii și lucruri care 
i: costă bani. Articolele folosite ca premii sunt 
schimbare cu regularitate pentru a menţine 
bucrurile interesante. Când un copil învață 
despre o sarcină sau o responsabilitate dată, 
schema este modificată pentru a include ceva 
BOU. 
Tehnicile disciplinare sunt introduse de 
f obicei după ce progresul a fost făcut pentru 
 îmărirea comportamentului pozitiv. Pentru 
i wopiii preadolescenti, tehnica disciplinară cea 
“ma: lare folosită este time-out-ul. ,,Time-out-ul 
începe de obicei cu îndepărtarea într-un loc 
Suparator pentru 5 minute. (Copiii mai mari 
suzi trimiși la colegiu şi li se cere să participe 
fa cursuri ample). Dacă un copil refuză să 
participe la time-out, părintele este învățat 
sā adauge minute în plus, până la zece minute 
“maximum. Dacă acel copil continuă să 
-wefuze, se îndepărtează un privilegiu. Când 
părinții sunt persistenti, copiii învaţă repede 
să meară în time-out mai curând decât să 
“piardă ocazia de a privi la TV sau să foloseas- 
e@ calculatorul pentru o oră. 
Familiile sunt încurajate să sc întâlnească 
wo dată pe săptămână pentru a discuta 
problemele importante, precum schimbările 
din regulile familiei, negocierea drepturilor 
si responsabilitatilor şi planificarea eveni- 
meniclor speciale (Forgatch & Patterson, 
4998). Părinţii copiilor problemă sunt, de 
asemenea, învăţaţi să-și monitorizeze copiii 
când sunt la şcoală sau în altă parte, prin 
formarea unor rețele cu părintii prieteniilor 
copiilor lor si păstrând legătura cu profesorii 
ca și cu şefii activităților extracuriculare. 
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Terapeutii pot telefona părinţilor în cursul 
săptămânii pentru a verifica progresul lor şi 
pentru a le încuraja eforturile. 

Ca parte a componentei educaţionale a 
formării părintelui, părinţii sunt învăţaţi să 
ceară într-un mod care să crească asemănarea 
conformităţii. Cererile eficiente sunt scurte 
și plăcute: sunt făcute în proximitatea fizică 
a copilului, sunt formulate ca afirmaţii nu ca 
întrebări şi cer un singur lucru care să fie 
realizat o dată. „Te rog puneţi farfuria în 
chiuvetă”, nu "Ce caută farfuria ta pe covorul 
din sufragerie?” 

Tehnicile care au fost descrise sunt 
deosebit de eficiente la copiii mici . Cu 
adolescenţii, folosirea contractdrii 
întâmplătoare (Alexander & Parsons, 1973; 
Rinn, 1978) este mult mai larg folosită. 
Contractarea este introdusă de terapeut ca un 
mod pentru fiecare din familie de a avea ceva 
printr-un compromis. Părinților si adolescen- 
tilor li se cere să specifice ce comportament 
le-ar plăcea să schimbe fiecare. Aceste cerinţe 
formează nucleul contractului initial. Pentru 
a ajuta pe membrii familiei să ajungă la 
contracte, terapeutul modelează, îndeamnă 
si întăreşte (a) comunicarea clară a continu- 
tului şi sentimentelor; (b) prezentarea clară 
a cererilor, care conduc la (c) negocicrea cu 
fiecare persoană care primeşte ceva în schimb 
pentru o concesie. 

Alexander și Parsons (1973) recomandă 
să se înceapă cu problemele mai uşoare în 
timp ce familia învaţă principiile contractării 
întâmplătoare. Succesul în abordarea 
problemelor minore măreşte dorința familiei 
de a aborda probleme mult mai dificile. Unii 
părinți sunt refractari la negocierea cu copiii 
lor pentru a face anumite lucruri „pe care ei 
trebuie să le facă oricum fără să fie mituiti”. 
De fapt, aceşti părinți au un punct de vedere 
legitimat și ci trebuie să fie ajutaţi să înțeleagă 
diferențele dintre reguli (care nu sunt 
negociabile) și privilegii (care pot fi nego- 
ciate). 
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Formarea comportamentala a parintelui 
este, de asemenea, concepută pentru educaţia 
preventivă. Conţinutul acestor programe 
variază de la principiile generale ale 
comportamentului operant la tehnicile 
specifice de abordare a problemelor 
specifice. Multe din aceste programe includ 
introducerea în desenarea sau prezentarea 
grafică a comportamentului ţintă. Părinţii 
sunt, de asemenea, învăţaţi cum să formuleze 
Şi să întărească regulile şi necesitatea de a fi 
logice. Formarea în folosirea întăririi pozitive 
include ajutarea părinţilor să crească 
frecvența şi gama întăritorilor pe care ei îi 
apiică. In plus, pentru creșterea comporta- 
mentului pe care copiii lor sunt deja angajaţi 
să o facă, părinţii sunt învăţaţi să dezvolte 
comportamente noi, prin formare, modelare, 
instruire si impulsionare. 


‘Terapia comportamentala 
de cuplu 


Evaluarea. Ca şi în formarea părintelului, 
terapia comportamentală de cuplu începe cu 
o evaluare elaborată, structurată. Acest proces 
include, de obicei, interviuri clinice, evaluări 
ale comportamentelor ţintă specifice şi 
chestionare standard de evaluare maritală. 
Cel mai folosit dintre cele din urmă este scara 
de potrivire maritală Locke-Wallace (Locke 
& Wallace, 1959), un chestionar cu douăzeci 
şi trei de articole, care cuprinde aspecte vari- 
ate ale satisfactiei maritale, inclusiv 
comunicarea, sexul, afecțiunea, activitățile 
sociale şi valorile. Alte măsuri de 
autoraportare larg folosite includ Inventarul 
satisfactiei maritale (Snyder, 1979) un fel de 
MMPI pentru cupluri care prezinta 
ratingurile funcţionării maritale într-o 
varietate de dimensiuni şi chestionarul 
zonelor de schimbări (Weiss, Hops, & 
Patterson, 1973), care cere cuplurilor să 
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indice comportamentele partenerului pe care 
le-ar place să le vadă schimbate. 

Weiss si Patterson au dezvoltat un instru- 
ment pentru a ajuta cuplurile în colectarea 
datelor observationale acasă. Lista de 
Observaţii a Sotilor (Weiss, Hops, & 
Patterson, 1973) consta din circa 400 de 
comportamente ale sotilor grupate in doua- 
sprezece categorii: compania, afectiunea. 
consideratia, comunicarea, sexul, cuplarca. 
îngrijirea copiilor, întreținerea casei. 
managementul financiar, activitățile de 
muncă (scoala), obiceiuri personale si auto- 
independența şi independența partenerului. 
Partenerii trebuie să verifice fiecare compor- 
tament care apare în decurs de douăzeci şi 
patru de ore şi să măsoare satisfacția lor 
zilnică pe o scară cu noua puncte. 

Evaluările sunt concepute pentru a arăta 
fortele şi slăbiciunile relaţiilor cuplului si 
modul în care recompensele și pedepsele se 
schimbă. Interviurile sunt folosite pentru a 
specifica şi elabora comportamentele țintă 
arătate mai întâi privind instrumentele de 
evaluare structurată. În decursul interviurilor 
sc fac, de asemenea, unele încercări pentru a 
înţelege ctiologia problemelor pe care 
cuplurile le descriu, precum şi pentru a 
observa problemele, altele decât cele 
observate de soții înşişi. In general, totuşi, 
terapeutii comportamentali maritali 
diminuează importanța interviurilor 
(Jacobson & Margolin, 1979) în favoarea 
chestionarelor scrise şi a observaţiei directe 
a interacțiunilor cuplurilor. Jacobson (1981) 
oferă o schemă a evaluării pretratament (vezi 
Tabelul 10.1.). 

Spre deosebire de cele mai multe abordări 
necomportamentale, o evaluare comporta- 
mentală (1) este interesată de identificarea 
exceselor comportamentale specifice şi de 
deficitelele care produc insatisfactia curentă 
şi variabilele responsabile de aparitia 
acestora; (2) se bazează pe măsurarea directă 
a comportamentului mai degrabă decât pe 
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ceptarea descrierilor vagi sau concentrarea 


asupra trăsăturilor personalității; (3) are un 


pian de tratament care este legat direct de 
rezultatele evaluării; si (4) este continuă, 
avand loc în tratament pentru a furniza 
reraneutului și clienţilor feedback-ul privind 
progresul şi pentru a detecta şi modifica 
strategiile de tratament ineficiente. 
Tehnici terapeutice. După terminarea 
a. aluării, clinicianul comportamental prezintă 
cuplul cu o analiză a relaţiilor lor în termenii 
d Sa sociale. Procedând astfel, terapeutii 
u grijă să accentueze ceea ce este pozitiv, 
srriduindu-se să menţină aşteptările pozitive 
şi serul de colaborare (Jacobson, 1981). 
be din lucrurile care fac terapia de 


ci 
Beza oo se vad adesea ei insisi ca victime 
zie retragerii sau cererii celuilat. Prin prezen- 
zarea unei analize a relaţiilor în termenii 
învăţării, terapeutul introduce un focus care 
implica responsabilitatea reciprocă pentru 
probleme — si posibilitatea reciprocă de 
schimbare. Deşi ambii parteneri pot avea o 
investiţie în a sc vedea ci înşişi ca inocenți, 
ceea ce este posibil pentru a ceda predicii 
despre responsabilitate împărţită, perspectiva 
mai largă oferită de o analiză comportamen- 
22/4 clarifică faptul că fiecare are un control 
asupra împrejurărilor care guvernează relatia. 
Partenerii căsătoriţi își definesc adesea în 
mod negativ scopurile: „Vreau să nu se mai 
were cu mine” sau „Ea mă bate la cap prea 
mult”. Multi au dificultăți în a descrie 
comportamentul pe care ar vrea ca soţii lor 
să-! accelereze. Pentru a-i ajuta să facă acest 
tecru. unii terapeuti (Azrin, Naster & Jones, 
1673) cer cuplurilor să facă o listă a lucrurilor 
placute pe care partenerii lor lc fac în decurs 
de o sâmptămână. Revederea acestor liste în 
următoare oferă posibilitatea sa 
blinieze importanta unui feedback pozitiv. 
Stuart (1975) face o listă de cinci strategii 
zare rezumă abordarea comportamentală 
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pentru tratarea mariajelor cu probleme. Prima 
strategie, cuplurile sunt învăţate să se exprime 
în mod clar, descrieri comportamentale, mai 
degrabă decât în mod vag, plângeri critice. A 
doua, cuplurile sunt învăţate proceduri noi de 
schimbare a comportamentului, subliniind 
controlul pozitiv în locul celui aversiv. A treia, 
cuplurile sunt ajutate să-şi îmbunătățească 
comunicarea. A patra, cuplurile sunt încurajate 
să stabilească mijloace clare și eficiente de 
împărţire a puterii şi de luare a deciziilor. A 
cincea, cuplurile sunt învăţate strategii de 
rezolvare a problemelor viitoare, ca un mijloc 
de a menţine şi de a extinde câştigurile inițiate 
în terapie. 

Procedurile de schimbare a comporta- 
mentului sunt învățate pentru a ajuta cuplu- 
rile să crească frecvenţa comportamentului 
dorit. Cuplurile sunt învățate să-și exprime 
dorinţele în mod specific şi comportamental. 
Astfel, „Ar trebui să fii mai atent la nevoile 
mele” s-ar putea traduce prin „Aş vrea să mă 
întrebi ce nu merge, când mă vezi că sunt 
tristă”. Un instrument tipic este să ceri 
fiecărui sot să facă o listă cu trei lucruri pe 
care el sau ea ar vrea ca celălalt să le facă 
mai des. In timp ce schimbarea explicită 
„izbeşte” în acest fel, soţii învață în mod 
implicit modalitățile de a se influenţa unul 
pe celălat prin întărire pozitivă. O tactică 
alternativă este să ceri fiecărui partener să se 
gândească la lucruri pe care celălalt ar putea 
dori să le facă, $i vezi ce se întâmplă. Weiss 
şi colaboratorii lui conduc cuplurile să aibă 
„zile de dragoste”, când un sot își dublează 
comportamentul lui sau al ei plăcut fata de 
celălalt (Weiss & Birchler, 1978), Stuart 
(1976) are „zile de grijă” alternative ale 
cuplului când unul din soți demostrează grija 
în oricât de multe feluri este posibil. 

Într-un studiu longitudinal conceput cu 
atenție, Gottman si Krokoff (1989) au aflat 
că dezacordul şi schimbările supararu, care 
adesea au fost considerate distructive pentru 
relaţii. nu pot fi dăunătoare în ultimă instanță. 
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“| ABELUL 10.1. Evaluarea pretratament pentru terapia maritală a lui Jacobson 


A. Forţele şi deprinderile relaţiilor 


Care sunt forțele cele mai importante ale acestei relații? 

Specificati ce resurse trebuie să aibă acești soţi pentru a explica nivelul lor curent de 
implicare în relații? 

Care este capacitatea curentă a fiecărui sot de a-l întări pe celălalt? 

Ce comportamente privind fiecare sot sunt deosebit de pretuite de celălalt? 

În ce activități făcute în comun este angajat cuplul în mod curent? 

Ce interese comune împart ci? 

Care sunt competențele şi deprinderile cuplului în realizarea sarcinilor esenţiale ale 
unei relaţii: rezolvarea problemei, acordarea sprijinului şi înțelegerii, capacitatea de 
a acorda întărire socială în mod eficient; capacităţi sexuale; creşterea copiilor şi 
deprinderi parentale, abilitatea de a organiza finanţele, responsabilităţi casnice, 
deprinderi interpersonale privind interacţiunea cu persoane din afara relaţiei? 


B. Problemele prezentate 


Care sunt plângerile majore şi cum se transformă aceste plângeri în termeni 
comportamentali expliciti? 

Ce comportamente apar prea frecvent sau la moment nepotrivit din punctul de vedere 

_ al fiecărui sot? 

In ce conditii apar aceste comportamente? 

Care sunt întăritorii care menţin aceste comportamente? 

Ce comportamente apar mai puţin decât frecvenţa dorită sau nu apar la momentul 
potrivit din punctul de vedere al fiecărui sot? 

În ce condiţii ar vrea să vadă fiecare sot că apar aceste comportamente? 

Care sunt consecinţele obișnuite ale acestor comportamente, când ele apar? 

Cum se dezvoltă aceste probleme curente în timp? 

Cum sunt concepute liniile curente ale autorităţii luării deciziei? 

Există un consens privind cine ia deciziile importante în legătură cu diferite zone ale 
relațiilor? 

Ce fel de decizii sunt luate în colectiv în opoziţie cu cele luate unilateral? 


C. Sex şi afectiune 


Sunt atraşi sotii din punct de vedere fizic unul de celălalt? 

Există o insatisfactie curentă privind frecvenţa, calitatea sau diversitatea vieţii sexuale 
împreună? 

Dacă sexul este în mod curent o problemă, a existat o perioadă in care a fost 
satisfăcător pentru ambii soți? 

Care sunt comportamentele sexuale care par a fi asociate cu insatisfactia obişnuită? 

Sunt fiecare sau ambii parteneri nesatisfacuti de cantitatea sau calitatea afecțiunii fizice 
nesexuale? 
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“TABELUL 10.1. Continuare 


D. Perspective de viitor 


relația lor merge mai binc? 


E. Evaluarea mediului social 


Prin ce este diferită prezenta relație? 


pirates, î încăpăţânarea şi renunțarea la con- 
W pe de altă parte, au condus la deteriorări 
pe termen lung în căsătorii. {ngaduinta pasivă 
poate crea o fatadă a armoniei, dar nu functi- 
omează în ultimă instanţă — asa cum multi 
parteneri dominanti cu tovarăşi de viata 
Gazadiitori descoperă când partenerii aces- 
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Sunt fiecare sau ambii parteneri angajați în mod curent în relații sexuale extramaritale? 
Dacă da, este conştient partenerul neangajat de aceste relaţii? 
Care este istoria cuplului privind relaţiile extramaritale? 


Consideră partenerii că terapia va îmbunătăţi relaţiile lor, îi va separa sau va decide că 


Care este motivul fiecărui sot de continuare a relațiilor în ciuda problemelor curente? 
Ce etape a parcurs fiecare sot în direcţia divorțului? 


Care sunt alternativele fiecărei persoane pentru relațiile actuale? 

Cit de atractive sunt aceste alternative pentru fiecare persoană? 

Există un sprijin în mediu (părinți, rude, prieteni, colegi de muncă, copii), atât pentru 
continuarea, cât și pentru anularea relaţiilor prezente? 

Suferă vreunul din copii de probleme psihologice proprii? 

C2 consecinţe probabile ar avea destrămarea relaţiilor pentru copii? 


F. Functionarea individuală a fiecărui sot 


Prezintă fiecare sot vreo problemă severă emoțională sau comportamentală? 
Prezintă fiecare sot o istorie psihiatrică proprie lui/ei? Specificati. 

Au mai fost înainte la terapie, fie singur, fie împreună? Ce fel de terapie? Rezultatul? 
Care este experienţa trecută a soţiei privind relaţiile intime? 


Adaptare din: Jacobson, N.S. 1981, Terapia comportamentală maritală. În „Handbook of Family Therapy, 
Gurman si D.P. Kniskern, ed.C (pp. 565-566) New York: Brunner/Mazel. 


tora, care , obisnuiau să fie atât de agreabili”, 
devin brusc „atât de critici”. 

Angajarea conflictului poate face 
cuplurile dificile, dar este adesea un preludiu 
esenţial de confruntare şi rezolvare a 
problemelor. Furia care însoțește expresia 
directă a insatisfactiei poate fi dureroasă, dar 
poate fi şi sănătoasă. Gottman si Krokoff 
concluzionau (1989): „Dacă soţia trebuie să 
introducă şi să elaboreze neintelegerile în 
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căsătorii, datele noastre sugerează că, pentru 
îmbunătățirea pe termen lung a satisfactiei 
maritale, ea poate avea nevoie să facă aceasta 
prin a-l face pe soțul ei să se confrunte cu 
zonele de dezacord şi să izbucnească deschis 
neintelegerea şi furia” (p. 51). Cu alte cuvin- 
te, confruntarea este eficientă numai dacă nu 
face partenerul defensiv. Nu contează numai 
onestitatea, ci onestitatea exprimată într-un 
mod pe care partenerul îl poate tolera. 

Formarea în deprinderile de comunicare 
poate fi făcută într-un format de grup (Ely, 
Guerney & Stover, 1973; Hickman & 
Baldwin, 1971; Pierce, 1973) sau cu cuplurile 
individuale. Formarea include instrucţie, 
modelare, joc de rol, exerciţii structurate, 
repetarea comportamentului si feedback 
(Jacobson, 1977; Patterson, Hops & Weiss, 
1973; Stuart, 1977). Cuplurile sunt învățate 
să fie specifice, să formuleze cereri în termeni 
pozitivi, să răspundă direct la critică în loc să 
se plângă, să vorbească despre prezent si viitor 
mai degrabă decât despre trecut, să asculte fără 
să întrerupă, să minimizeze afirmaţiile puni- 
tive si să elimine întrebările care sună ca nişte 
declaraţii (O’Leary & Turkewitz, 1978). 

Din momentul în care un cuplu a fost 
învățat să comunice în moduri care conduc 
la rezolvarea problemei, ei sunt introduşi în 
principiile contractării întâmplătoare — fiind 
de acord să facă schimbări întâmplătoare 
privind partenerul care face schimbări. În 
contractele quid pro quo (Knox, 1971; 
Lederer & Jackson,1968), un partener este 
de acord să facă o schimbare după o schim- 
bare prealabilă a celuilalt. Fiecare partener 
specifică schimbările de comportament 
dorite şi cu ajutorul terapeutului ei negociază 
înțelegerile. La sfârşitul şedinţei este făcută 
o listă scrisă şi ambii parteneri o semnează. 
Un asemenea contract poate lua următoarea 
formă: 


Data 


Şcolile clasice de terapie de familie 


În această săptămână sunt de acord ca: 

1) Să mă întorc acasă de la lucru la 6 p.m. 
2) Să mă joc cu copiii o jumătate de oră după 
masă; 


Semnătura soțului, 


Împreună cu schimbările de mai sus, sunt 
de acord ca: 


(1) să merg la bowling o dată pe săptămână 
cu soțul meu; 

(2) să nu servesc resturi de mâncare la cină 
în cursul serilor săptămânii. 


Semnătura soției, 


O formă alternativa de contractare este 
contractul de bundcredintd, în care ambii soti 
sunt de acord să facă schimbări care nu sunt 
contingente cu ceea ce face celălalt (Weiss, 
Hops & Patterson, 1973). Schimbările 
independente ale fiecărui sot sunt întărite în 
mod independent. În exemplul de mai sus. 
soțul care vine acasă în fiecare seară pe la 
ora 6 p.m. şi se joacă cu copiii după ce ia 
masa s-ar putea recompensa el însuși prin 
cumpărarea unei noi cămăși la sfârșitul 
săptămânii sau este răsplătit de soția sa cu o 
„săpuneală” retroactiva. 

Formarea pentru rezolvarea problemei 
trebuie folosită pentru rezolvarea probleme- 
lor care sunt prea conflictuale sau compli- 
cate pentru înţelegeri simple de schimbare. 
Cheia pentru rezolvarea cu succes a 
problemei dezvoltă un set de colaborare. 
Negocierile sunt precedate de o definire 
atentă şi specifică a problemelor. Numai când 
soții sunt de acord asupra definiției unei 
probleme ei pot începe în mod efectiv să 
discute despre o soluţie. Discuţiile sunt 
limitate la o problemă odată. Fiecare sot 
începe prin parafrazarea a ceea ce a spus 
celălalt şi ei sunt învăţaţi să evite interferen- 
tele privind motivarea — în special interferen- 
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tele intenţiei răuvoitoare. De asemenea, ei 
sunt încurajați să evite abuzul verbal si alte 
răspunsuri agresive. Când se defineşte o 
problemă este cel mai eficient să se înceapă 
cu o declaraţie pozitivă; în loc de a se spune: 
„Tu niciodată...” partenerii sunt învăţaţi să 
spună „Apreciez că modul în care tu.... şi, în 
pius eu doresc...” 

Aşa cum noi intrăm în secolul XXI, cel 
mal important progres în tratamentul 
comportamental este folosirea crescută şi 
sefisticarea metodelor cognitiv-comporta- 
mentale (Epstein, Schlesinger & Dryden, 
1488. Dattilo, 1998). Modelul de mediere 
cognitiv (Beck, 1976) susține că emotiile şi 
actiunile sunt mediate prin percepții speci- 
fice. Înțelegerea acestor percepții (credinte, 
aributii si aşteptări) face posibilă identi- 
ficarea factorilor care declanșează şi mențin 
p=ternurile emoţionale $1 comportamentale 
disfunctionale cu care familiile vin la 
tratament. În practică, aceasta scurtează 
descoperirea şi confruntarea ipotezelor nega- 
uve care menţin oamenii blocaţi. 


Abordarea cognitiv-comportamen- 
tală în terapia de familie 


Terapia cognitivă de familie a urmat aceeaşi 
progresie ca terapia cognitivă a cuplurilor — 
mai întâi ca o componentă suplimentară a 
abordarii comportamentale si, apoi, mai mult 
ca un sistem cuprinzător de intervenție. 
Munson (1993) observa că existau cel putin 
optsprezece tipuri diferite de terapie cogniti- 
vå rolosită de practicieni diferiți, dar focusul 
acestei discuţii se va limita la acele abordări 


1478, 1982; DiGiuseppe & Zeeve, 1985) si 
teorlile cognitiv-comportamentale (Beck, 
155: Dattilio, 1993, 1994; Teichman, 1984, 
2992). 

Abordarea rational-emotiva a terapiei de 
milie, aşa cum a propus-o Albert Ellis 
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(1978), se concentrează asupra interpretărilor 
individuale ale evenimentelor care apar în 
familie. Terapeutul rational-emotiv ajută 
membrii familiei să vadă cum credințele 
ilogice servesc ca bază pentru depresia lor 
emoţională. Este introdusă folosirea „teorici 
A-B-C”, în conformitate cu care membrii 
familiei critică problemele lor privind anumite 
evenimente activate în familie (A) și sunt 
învățați să caute credinţe iraționale (B) care 
sunt apoi reexaminate (C). Scopul este să 
modifice credinţele şi aşteptările punându-le 
pe o bază mai rațională (Ellis, 1978). Rolul 
terapeutului este să înveţe familia care 
probleme emoţionale sunt cauzate de 
credinţele ireale şi că prin revizuirea acestor 
idei de autoînfrângere, ei pot îmbunătăţi 
calitatea generală a vieții de familie. 

Cu terapia rational-emotiva este putin mai 
greu să separăm abordarea de personalitatea 
creatorului ei. Ellis nu a provocat ipotezele 
oamenilor, el le-a punctat cu sarcasm vehe- 
ment si vesel. Nu e necesar să imităm stilul 
acerb al lui Ellis pentru a fi avantajati de 
intuitile sale. Totuşi, este corect să spunem 
că terapeutii rational-emotivi sunt în general 
mulțumiți ei înșiși de faptul că tin prelegeri 
oamenilor despre ipoteze generice mai 
degrabă decât probând pentru credințe mult 
mai personale și mai apropiate. 

Abordarea cognitiv-comportamentală, 
care echilibrează accetuarea cunoașterii si a 
comportamentului, ia o abordare mai extinsă 
şi mai inclusivă prin concentrarea mai 
profundă asupra paternurilor interacțiunii 
familiei (Epstein, Schlesinger & Dryden 1988; 
Leslie, 1988). Relaţiile de familic, percepțiile, 
emoțiile şi comportamentul sunt văzute ca 
exercitând o influență reciprocă una asupra 
alteia, astfel o interferență cognitivă poate 
evoaca emoția și comportamentul, iar emoția 
şi comportamentul pot influnenta percepția. 

Abordarea cognitiv-comportamentală a 
familiilor este compatibilă cu teoria sistemică 
şi include premisa că membrii unei familii 
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sunt influențați simultan şi se influenţează 
unul pe celălalt. În consecință, comporta- 
mentul unui membru al familiei declanşează 
comportamente, percepții si emoţii în ceilalți 
membri care, în schimb, aleg percepții, 
comportamente şi emoţii reactive în membrul 
familiei de origine (Epstein & Schlesinger, 
1996). Aşa cum acest proces se expune, 
volatilitatea dinamicii familiei creşte, făcând 
familia vulnerabilă la spiralele negative ale 
conflictului. Epstein şi Schlesinger (1991, 
1996) citează patru mijloace prin care 
percepțiile, comportamentul si emotiile 
membrilor familiei pot interactiona şi 
construi un climax volatil: 


1. Perceptii, comportamente si emoții 
proprii individului privind interacti- 
unea familiei (de exemplu, persoana 
care se retrage ea însăşi sau el însuşi 
din restul familiei); 

2. Acţiunile membrilor individuali ai 
familiei față de el sau ea; 

3. Reacţiile combinate (şi nu întotdeauna 
compatibile) pe care mai multi membri 
ai familiei le au fata de el sau ea; 

4. Caracteristicile relațiilor dintre alti 
membri ai familiei (de exemplu, 
observarea că alti doi membrii ai fami- 
liei sprijină de obicei unul opiniile 
celuilalt). 


Asa cum numărul membrilor familiei 
implicaţi crește, la fel se întâmplă și cu 
dinamica, adăugând momentul la procesul 
de escaladare. 

Terapia cognitivă, aşa cum a conceput-o 
Aaron Beck (1976), pune un mare accent pe 
scheme sau pe „credinţe centrale” despre 
lume şi cum funcționează aceasta (Beck, 
Rush, Shaw & Emery, 1979; DeRubeis & 
Beck, 1988). Intervenţia terapeutică tinteste 
la ipotezele distorsionate în care membrii 
familiei interpretează și evaluează în mod 
nereal emotiile si comportamentul fiecăruia. 


Şcolile clasice de terapie de familie 


Aşa cum familiile menţin propriile 
credințe de bază despre ele însele, lumea și 
viitorul lor, ele menţin şi credintele despre 
familiile lor. Frank Dattilio (1993) sugerează 
că indivizii menţin două seturi separate de 
scheme despre familii: schemele referitoare 
la familia de origine a părinţilor şi schemele 
privind familiile în general. Ambele tipuri de 
scheme au un impact major asupra modului 
în care indivizii gândesc, simt şi se comportă 
în condiţiile familiei. Schwebel si Fine 
(1992) au elaborat termenul de scheme ale 
familiei, descriindu-l după cum urmează: 


Toate percepțiile pe care indivizii le dețin 
despre viaţa propriei lor familii şi despre viata 
de familie în general. In acest set de perceptiii 
este inclusă o schemă a individului despre viata 
familiei, atribuţii despre ce evenimente apar 
în familie şi credinţele despre de ce eveni- 
mentele apar în familie şi credințele despre ce 
ar trebui să existe în unitatea familiei (Baucom 
& Epstein, 1990). Schema familiei conține, de 
asemenea, idei despre cum trebuie să functio- 
neze relațiile dintre soţi, la ce tipuri diferite de 
probleme trebuie să ne aşteptăm în timpul 
căsătoriei şi cum trebuie ele abordate, ce este 
implicat în construirea și menţinerea familiei 
sănătoase, ce responsabilităţi trebuie să aibă 
fiecare membru al familiei, ce consecinţe 
trebuie asociate cu nereusita rezolvării 
responsabilitatilor sau îndeplinirii rolurilor si 
la ce costuri și beneficii trebuie să ne aşteptăm 
drept consecință ca fiind căsătorit (p.50). 


Credintele, conştiente şi inconștiente, 
transmise de la familia de origine contribuic 
la menţinerea credințelor unite, ceea ce con- 
duce la dezvoltarea' unei scheme curente a 
familiei. Acest set de credinţe este condus și 
aplicat în creşterea copiilor şi, când este 
amestecat cu propriile lor gânduri si percepții 
individuale ale mediului si experienţelor lor 
de viata contribuie la dezvoltarea viitoare a 
schemei familiei. 
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in unele şedinţe, terapeutul cognitiv- 
comportamental se va concentra in primul 
rând asupra percepltiilor în timp ce în alte 
sedinte focusul va fi întors spre compor- 
tament. incluzând toate elementele uzuale 
din terapia comportamentului: formarea 
pentru întărirea reciprocitatii, formarea 
comunicării, formarea rezolvării problemei, 
întelegeri de schimbare a comportamentului 
gi formarea deprinderilor de părinte. 
Herervenţiile cognitive sunt concepute 
pestu a creşte deprinderile membrilor 
familiei de monitorizare si testare a 
walabilitdtii si a caracterului adecvat al 
propriilor lor percepții. Aceasta este o pro- 
blem4a importantă: terapia cognitivă nu va 
fi redusă la interpretări generice („Este o 
greșeală să fii dependent de alții”, „Cine 
spune că este un dezastru când lucrurile 
merg râu”), nici că terapeutul trebuie să 
facă torul. Mai degrabă, pentru intervenţia 
cognitivă de a fi eficient, distorsiunile cog- 
 pazive specifice trebuie să fie deschise, iar 
jentii trebuie să înveţe să-şi testeze 
ppriile lor ipoteze. 

Un scop timpuriu al abordării cognitive 
este să ajute membrii familiei să dezvolte 
deprinderi în identificarea gândurilor auto- 
mate care le trec prin minte. Importanța 
Í sdentificării unor asemenea gânduri automate 
FÇ Ea plânge — ea trebuie să fic nebună după 
mine) este aceea că ele reflectă adesea 
rheme ascunse („Femeile declară de obicei 
fea bărbaţii sunt responsabili pentru nefe- 
Y ricirca lor’), care pot fi distorsionate și 
montraproductive. 

Pentru a îmbunătăți deprinderea lor de 
identificare a gândurilor automate, clienţii 
sem: încurajați să tind un jurnal si să noteze 
situaţiile care provoacă gânduri automate și 
ăspunsurile emoţionale rezultate. Rolul 
terzpeurului este atunci să pună o serie de 
îmarebâri despre ipoteze, mai degrabă decât 
să le provoace direct. 

12:3 un exemplu: 
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— Studiu de caz 


C părinții lui Frankie, în vârstă de 
treisprezece ani, au luat-o să meargă 
acasă de la scoala pentru a nu mai merge cu 
un băiat pe care i-au interzis să-l vadă, ei i-au 
răspuns spunând „Nu putem să avem 
încredere în line” si au pus-o la pământ 
pentru o săptămână. Gândul automat al lui 
Frankie a fost „N-o să mă mai creadă 
niciodată”, ceea ce a făcut-o să se simtă pe 
rând îngrozită și furioasă. Această concluzie a 
fost urmată de gândul „Acum nu voi mai 
avea niciodată nici o libertate”. 

După ce a ajutat-o pe Frankie să-și 
identifice aceste gânduri, terapeutul i-a cerut 
să testeze aceste ipoteze și apoi să ia în 
considerare explicații alternative. „Ce dovadă 
există pentru a detalia acest gând?” „Ar pulea 
exista acolo explicaţii alternative?” Cum ati 
testa aceste ipoteze?” 

Franckie a hotărît că este prea devreme să 
fie sigură cum o vor trata părinţii ei în viitor si 
ea a hotărât să testeze propunerea că dacă ea 
încetează să-i mintă, ei vor începe să o 
creadă din nou și că, în acest mod, ea ar 
putea să-și recâștige, încet, încet, libertatea. 


Sfârşitul anilor 1980 si începutul anilor 
1990 au văzut abordarea cognitiv-comporta- 
mentală aplicată mai larg în terapia de fami- 
lie. Cărţile editate de Epstein, Schlessinger 
si Dryden (1988) si un text scurt de Huber si 
Baruth (1989) sunt printre primele carti dedi- 
cate abordarii cognitive a terapiei de familie. 
Aceasta a fost elaborata in articolele care au 
urmat de Schwebel si Fine (1992). Mai re- 
cent, Dattillio (1993, 1994, 1997) si 
Teichman (1992). Mult mai recent, Dattilo 
(1998) a produs o carte importantă de cazuri. 
care discută integrarea strategiilor cognitiv- 
comportamentale cu modalitatile diferite ale 
terapiei de cuplu si terapiei de familie. 
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Această importantă lucrare discută compati- 
bilitatea terapiei cognitiv-comportamentale 
cu reţeua largă de modalităţi. 


Tratamentul disfunctiei sexuale 


Introducerea de către Wolpe (1958) a 
desensbilizării sistemice a condus la progrese 
majore în tratamentul disfunctiei sexuale. În 
conformitate cu Wolpe, cele mai multe 
probleme sexuale sunt rezultatul anxictatii 
condiționate. Terapia ei constă în instruirea 
cuplurilor să se angajeze într-o serie gradată 
de întâlniri mai intime progresive, în timp 
ce evită gândurile despre erectic sau orgasm. 
O altă abordare care s-a dovedit eficientă 
frecvent a fost formarea pozitivă (Lazarus, 
1965; Wolpe, 1958). In formarea pozitivă, 
persoanele inhibate social şi sexual sunt 
încurajate să accepte şi să-şi exprime nevoile 
şi sentimentele lor. 

În timp ce aceste remedii comportamen- 
tale sunt adesea de ajutor, schimbarea reală 
apare odată cu publicarea abordării lui Mas- 
ters şi Johnson (1970). Aceasta a fost urmată 
de alţii care au aplicat și extins procedura de 
bază a lui Masters şi Johnson (Lobitz & 
LoPiccolo, 1972; Kaplan, 1974, 1979). 

Deşi detaliile variază, există o abordare 
generală urmată de majoritatea terapeutilor 
care se ocupă de problemele sexuale. Ca și 
în alte metode comportamentale, prima etapă 
este evaluarea, inclusiv o examinare 
completă medicală şi interviuri extinse pentru 
a determina natura disfunctiei şi pentru a 
stabili scopurile tratamentului. În absența 
problemelor organice, cazurile care implică 
lipsa de informații, tehnica săracă si 
comunicarea slabă sunt cele mai predispuse 
la terapia sexuală. 

Terapeutii care au urmat după Masters si 
Johnson au tins să adune problemele sexuale 
într-o categorie — anxietatea care intervine 
la abilitatea cuplurilor de a se relaxa între 
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excitație şi orgasm. Helen Singer Kapiza 
(1979) a subliniat că există trei etape ale 
răspunsului sexual si, de aici, trei tipuri de 
probleme: tulburări ale dorintei, tulburări ale 
excitatiei şi tulburări de orgasm. Tulburările 
dorinței se înscriu de la „stimul sexual 
scăzut” la aversiune sexuală. Tratamentul se 
concentrează asupra (a) anxietati de 
deconditionare și (b) ajutarea clienților să 
reziste gândurilor negative. Tulburările de 
excitație includ scăderea excitatici sexuale 
şi dificultăți în realizarea si menţinerea 
erectici sau dilatării și lubricării. Aceste 
probleme sunt adesea ajutate de o combinație 
a tehnicilor de relaxare si învăţare a 
cuplurilor să se concentreze pe senzațiile 
fizice de atingere si mângâiere, mai degrabă 
decât la ce va urma. Tulburările de orgasm 
includ momentul orgasmului (de exemplu. 
prematur sau întârziat), calitatea orgasmului 
sau cerinţele pentru orgasm (de exemplu. 
numai unele persoane au orgasm în timpul 
masturbării). Problemele de orgasm pot fi. 
fie cronice, fie situationale. Ejacularea 
prematură răspunde de obicei bine terapiei 
sexuale; lipsa orgasmului la femei poate 
răspunde terapiei sexuale, de obicci 
implicând învăţarea femeilor să practice cle 
singure si să învețe fantezii. 

Ca urmare a evaluării, clienţii sunt 
prezentaţi cu o explicatie a rolului anxietatii 
condiţionate în problemele sexuale si li se 
spune cum se dezvoltă anxietatea $i este 
menținută în relațiile lor sexuale. Schimbarea 
intuitiei si atitudinii sunt astfel, o parte funda- 
mentală a acestei terapii „comportamentale”. 

Cu toate acestea, terapia sexuală trebuie 
concepută pentru probleme specifice, cele 
mai multe tratamente sunt iniţiate cu 
concentrare percepută prin simturi, în care 
cuplurile sunt învățate cum să se relaxeze $1 
să se bucure mângâind si fiind mângâiate. 
Li se spune să meargă acasă şi să păsească 
momentul când amândoi sunt relaxati şi 
eliberați de alte probleme şi atunci să se ducă 
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Bin par împreună, goi. Apoi să se mângâie uşor 
i. pe rând unul pe celălalt. Persoanei care a fost 
âiată i se spune simplu să se relaxeze si 
concentreze asupra sentimentului de a 
insă. Mai târziu cel/cea care a fost 


“cuplurilor li se spune să nu se mângâie unul 
ype cziăialt în zonele sensibile ale sânilor sau 
lgenirală. pentru a evita anxietatea nedorită. 
După ce învaţă să se relaxeze şi schimbă 
ingâieri ușoare, plăcute, cuplurile sunt 
acurajate să devină treptat mai intime — dar, 
et. încet, pentru că altfel se vor simți 
ştire. Astfel, focalizarea prin simturi 
ste o formă de desensibilizare in vivo. 
piurile care sunt deosebit de neliniștite şi 
ematoare de „a face sex” (pe care unii 
meni îl reduc la câteva minute febrile de 
enerrare şi gâfâire), învaţă să-si depăşească 
emerile printr-o experiență gradată si 
ueresiva intimă a mângâierilor reciproce. 
măsură ce anxietatea scade si dorinţa 
reste. ei sunt încurajați să se angajeze în 
schimbări progresive mai intime. In acest 
aces. cuplurile sunt, de asemenea, învăţate 
comunice ceca ce le place şi ceea ce nu le 
glace. De cxemplu, în loc să suporte ceva 
@epidcut până când ea în cele din urmă se 
Gewristeazd încât își mușcă partenerul sau cvită 
i să facă sex împreună, o femeie ar putea fi 
Gav ărară cum Să-i arate lui uşor. „Nu, nu face 
‘a52. ci asa.” 

Din momentul în care exercițiile de 
“focalizare pe simțuri au început treptat, 
terapeutul introduce tehnici care se referă la 
probleme particulare. Printre femei, cele mai 
comune disfunctii sexuale sunt dificultățile 
3 asm (Kaplan, 1979). În mod frecvent 
aceste probleme isi au rădăcinile in lipsa de 
amzormatie. Femeia şi partenerul ei se pot 
pia ca ea să aibă orgasm în timpul relaţiei 
sexuale fără stimulare clitorială suplimentară. 
Lz bărbaţi. problema cea mai comună este 
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ejacularea prematură, pentru care o parte a 
tratamentului este tehnica apăsării (Semans, 
1956), în care femeia stimulează penisul 
bărbatului până când el simte că ejaculează. 
În acel moment, ea apasă frenulumul (la baza 
capului) cu fermitate între degetul ei mare și 
primele degete până când nevoia de ejaculare 
dispare. Stimularea începe din nou până când 
este necesară o nouă apăsare. 

Tehnicile folosite pentru eșecurile erec- 
tile sunt concepute pentru a reduce apariția 
anxictatil și a mări excitatia sexuală. Acestea 
includ desensibilizarea anxietatii bărbatului; 
discuții în care partenerii descriu aşteptările 
lor; mărirea varictății şi duratei jocurilor 
preliminare; tehnici de ațâtare (Masters & 
Johnson, 1970), în care femeia începe si 
termină în mod alternativ stimulând bărbatul; 
iar începerea relațiilor sexuale cu femeia care 
ghidează penisul flasc în vaginul ei. 

Terapia sexuală de succes se termină de 
obicei cu viata sexuală a cuplului mult 
îmbunătățită, dar nu atât de fantastic cât 
aşteptările frustrate i-au condus să-și imagi- 
neze — aşteptări care sunt parte a problemei 
în primul rând. Ca în orice formă de terapie 
directivă, este important pentru terapeuţii 
care se ocupă de sexualitate să-şi diminueze 
implicarea si controlul. Câştigurile terapcu- 
tice sunt consolidate şi extinse prin revizuirea 
schimbărilor care au apărut; prin acceptarea 
viitoarelor semne de tulburări; şi prin plani- 
ficarea în avans de a lucra cu problemele în 
conformitate cu principiile învăţate la 
tratament. 


Evaluarea teoriei și a 
rezultatelor terapiei 


Terapeutii comportamentali de familie au 
început prin aplicarea tehnicilor teoriei 
educaţiei împărțite pentru tratarea indivizilor; 
dar. în treizeci de ani de la începuturile sale, 
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tehnologia terapiei comportamentale de 
familie a devenit din ce în ce mai sofisticată 
şi practicantii ei din ce în ce mai conştienţi 
că viata familiei este mai complicată decât 
suma comportamentului observabil la 
membrii ei individuali. Terapeutii comporta- 
mentului au dezvoltat o mulțime de tehnici 
testate experimental pe care le-au administrat 
unei varietăţi de probleme ale familiei, dar 
cele mai multe dintre sublinieri sc referă la 
formarea părintelui, terapia comportamentală 
de cuplu și tratamentul disfunctiilor sexuale. 
Metodele distinctive ale terapiei 
comportamentale de familie sunt derivate din 
conditionarea clasică şi operanta şi din ce în 
ce mai mult din teoria cognitivă. Comporta- 
mentul țintă este specificat clar în termeni 
operationali; condiționare operantă, conditi- 
onare clasică, teoria educației sociale şi 
strategiile cognitive sunt apoi folosite pentru 
a produce schimbarea. Pe măsură ce terapeutii 
comportamentali au câştigat experiență cu 
problemele familiei, ei au început să abordeze 
asemenea preocupări necomportamentale 
tradiționale, precum alianţa terapeutică, 
nevoia de empatie şi deprinderile de rezolvare 
a problemei. Cu toate acestea, chiar atunci 
când se ocupau de asemenea probleme 
importante, comportamentalistii se distingeau 
prin abordarea lor metodică. Mai mult decât 
prin tehnică, terapia comportamentală este 
caracterizată printr-o definire şi evaluare 
atentă. Analiza secventelor comportamentale 
înainte de tratament, evaluarea terapiei în 
evoluție si evaluarea rezultatelor finale sunt 
caracteristici ale terapiei comportamentale. 
Terapia comportamentului s-a născut şi a 
crescut în tradiția cercetării şi nu este 
surprinzător că terapia comportamentală de 
familie este forma cel mai atent studiată a 
tratamentului familiei. Două tendinţe au apărut 
din acest corp substantial al evidenţei. Primul 
este că, atât formarea comportamentală a 
părintelului și terapia comportamentală de 
cuplu au fost demonstrate in mod repetat a fi 
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interventii eficiente. Printre cele mai sustinute 
versiuni ale acestor abordari sunt terapia 
formării părintelui a lui Gerald Patterson (de 
exemplu, Patterson, Dishion & Chamberlain. 
1993; Patterson & Forgatch, 1995) și terapia 
comporta mentală de cuplu a lui Neil Jacobson 
(de exemplu, Crits-Christoph, Frank. 
Chambless, Brody & Karp, 1995). 

A doua tendinţă în cercetarea terapiei 
comportamentale de familie este că 
exponentii importanţi ai acestor abordări au 
început să vadă nevoia extinderii abordărilor 
lor dincolo de contractarea întâmplătoare de 
bază şi de procedurile operante de învățare 
ale terapiei tradiţionale a comportamentului. 
Aşa cum ati observat deja, o forma pe care 
aceasta a luat-o a fost încorporarea teoriilor 
şi tehnicilor cognitive în behaviorsimul mai 
tradiţional stimul-răspuns (de cxemplu.. 
Baucom & Epstein, 1990; Dattillio & 
Padesky, 1990). 

O altă direcţie nouă preluată de practicantii 
terapiei comportamentale de familie este 
încorporarea principiilor din terapiile de 
familie mai orientate sistemic. Gerald 
Patterson, de exemplu, a început să folosească 
elemente ale terapiei strategice de familie în 
abordarea sa de formare a părintelui (Forgatch 
& Patterson, 1998). Când părinții apar că 
folosesc fără succes temporizările si reținerea 
privilegiilor, Patterson $i colegii săi introduc 
asemenca instrumente strategice ca 
transferurile paradoxice şi pretind tehnici 
pentru a depăși rezistența parentală pentru ceca 
ce ei consideră încă nucleul abordării lor — 
schimbarea împrejurărilor întăririi pentru 
comportamentul copiilor. 

Mai târziu, Neil Jacobson în parteneriat 
cu Andrew Christensen au mers chiar mai 
departe în modificarea terapiei tradiționale 
comportamentale de cuplu împreună cu 
direcţiile mai tradiţionale ale abordării 
terapiei de familie. Ei au reținut tehnicile 
comportamentale de schimbare, dar au 
adăugat noi strategii acceptării emoţionale 
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crescute in clienți. Cu alte cuvinte, înainte 
ce a începe să lucreze cu cuplurile pentru a 
produce schimbările în comportamentul 
partenerilor, ei au încercat să-i ajute să înveţe 
să se accepte mai mult unul pe altul. Astfel, 
oricât de diferită este, de fapt, abordarea 
rezultată o vom prezenta mai detaliat in 
capitolul nostru privind abordările integra- 
uve. (Capitolul 14). 

Gordon şi Davidson (1981) au rezumat 
studule formării comportamentale a părintelui 
şi au descoperit că majoritatea măsurilor au dat 
rezultate pozitive în majoritatea cazurilor. Ei 
au raportat sute de succese documentate cu o 
varietate largă a problemelor copiilor. Criteriile 
Ge stabilire a rezultatelor în studiile formării 
părinților se bazează de obicei pe contorizările 
frecventei părinților şi observatorilor compor- 
tamentului prosocial si deviant. Cercetătorii au 
descoperit că familiile mai avantajate au arătat 
în mod distinct rezultate mai bune în formarea 
comportamentului părinţilor (O’Dell, 1974). 
Acest lucru nu este surprinzător considerând 
accentul deosebit pus pe educaţie in această 
abordare. 

O descoperire tipică este aceea în care 
comportamentul țintă se îmbunătăţeşte; 
' mumai schimbările marginale pot fi văzute, 
totuşi. pentru comportamentul problemelor 
netinra. În mod aparent concentrarea specifică 
asupra problemelor prezentate împrumută 
pérghia rezolvării plângerilor importante, dar 
$e generalizează numai în mică măsură asupra 
i. funcţionării întregii familii. Mai mult, 
> îmbunătățirile nu se generalizează de acasă la 
alte situatii, precum scoala (Gurman & 
E Kmskern, 1978). În cele din urmă, câștigurile 

„zerapeurice tind să descrească repede între 
sfârșitul terapiei si urmărire. 

Literatura comportamentală conține, de 
asemenea, un număr mare de studii empirice 
ale terapiei de cuplu. Aceste studii sunt 
cute. de obicei, asupra tratamentului scurt 
s&proximativ nouă ședințe) si criteriile cele 
mai comune ale succesului sunt ratingurile 
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observatorilor și autorapoartele cuplurilor. 
Gurman şi Kniskern (1978) au descoperit că 
şase din șapte studii naturaliste comparative 
au favorizat terapia comportamentală de 
cuplu. Aceste descoperiri sprijină eficiența 
acestei abordări; totuşi, asa cum au observat 
autorii, terapia comportamentală este încă 
relativ netestată asupra cuplurilor cu proble- 
me severe maritale. Atunci când ei au 
actualizat studiile lor, Gurman si Knskern 
(1981) au descoperit că rezultate similare şi 
concludente ca cele din terapia comporta- 
mentală a căsătoriei apar a fi eficiente pentru 
problemele maritale mai simple până la 
moderate, așa cum sunt abordările necom- 
portamentale. 

Mai multe studii au arătat că cel mai 
eficient ingredient în orice formă de terapie 
de cuplu măreşte deprinderile de comunicare 
(Jacobson, 1978; Jacobson & Margolin, 
1979). Studiile lui Jacobson au sprijinit cu 
putere această abordare, bazată pe măsuri 
observaţionale ale comunicării și pe satisfacția 
maritală de autoraportare. Liberman si colegii 
săi (1976) au descoperit, referitor la măsurile 
obiective de comunicare maritală, că terapia 
comportamentală de cuplu în aranjarea 
grupului a fost mult mai eficientă decât cea a 
grupurilor de cupluri orientate pe intuiţie. 
Totuşi, cele două abordări nu diferă în 
efecientizarea satisfactiei maritale crescute. 
O’Leary si Turkewitz (1978) au arătat că 
procedurile de schimbare a comportamentului 
sunt eficiente, în special la cuplurile tinere; 
cuplurile mai vârstnice tind să răspundă mai 
favorabil formării comunicărilor. 

În ciuda creşterii extraordinare a interesului 
profesional în terapia sexuală, există încă puţine 
studii bine controlate ale eficienţei acesteia. 
Într-o trecere în revistă atentă, Hogan (1978) 
arăta că cea mai mare parte din literatură constă 
în studii clinice de caz. Aceste rapoarte sunt 
ceva mai mult decât scorul succeselor şi 
esecurilor. Sunt absente măsurile înainte si 
după. specificarea detaliată a tehnicilor. 
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punctele de referință, altele decât terapeutii și a 
datelor de urmărire. Mai mult decât atât, din 
momentul în care majoriatea acestor rapoarte 
vin de la aceeași mână de terapeuti, este 
imposibil să discernem ce a fost evaluat — 
tehnicile terapiei sexuale sau abilitatea acestor 
terapeuti speciali. Această stare a cercetării nu 
s-a schimbat mult în anii 1990, conform 
rapoartelor centraliza-toare de mai târziu 
(Crowe, 1988; Falloon & Lillie, 1988). 

Ratele celui mai mare succes al terapiei 
sexuale au fost găsite în tratarea vaginis- 
mului, disfunctiilor organice si ejaculării pre- 
mature. Vaginismul, contracția spastică a 
mușchilor vaginului, a fost tratat cu succes 
în anii 1990 până în 95% din cazuri (Fuchs 
şi alții, 1973). 85 din 95% din femeile care 
nu au realizat niciodată înainte orgasm au 
reușit după tratament. Ratele succesului sunt 
mai scăzute, 30 până la 50%, când se 
limitează la cele care au atins înainte orgas- 
mul în timpul raportului sexual. (Heiman, 
LoPiccolo & LoPiccolo, 1981). Ratele de 
succes raportate pentru tratamentul ejaculării 
premature folosind tehnicile apăsării (Mas- 
ters & Johnosn, 1970) sunt ridicate în mod 
uniform, 90 până la 95%. 

Pentru bărbaţii care nu au avut niciodată 
funcţie erectilă, ratele succesului sunt între 
40 şi 60% — deşi, aşa cum a observat 
Michael Crowe (1988), această problemă 


— Rezumat 


Deşi terapeutii comportamentali au început 
să-şi aplice tehnicile problemelor familiei, de 
peste douăzeci de ani, ci au făcut aceasta în cea 
mai mare parte într-un cadru de referinţă liniar. 
Simptomele familiei sunt tratate ca răspunsuri 
învăţate, dobândite și întărite involuntar. 
Tratamentul este, în general, limitat în timp şi 
concentrat pe simptom. Abordarea compor- 
tamentală a familiilor se bazează pe teoria 
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este o problemă mai mult medicală decât 
suntem noi obişnuiţi să credem. Pentru cei 
care au avut odată funcția erectilă adecvată. 
iar apoi au apărut dificultăți, ratele medii 
ale succesului sunt în medie 60 până la 80» 
(Heiman, LoPiccolo, & LoPiccolo 1981). 
Ejacularea întârziată sau eşecul ejaculării 
este relativ neobișnuit; în consecinţă, există 
puţine cazuri de tratament raportate. Printre 
aceste puţine eşantioane, ratele de succes 
raportate se încadrează între 50 la 82% 
(Heiman, LoPiccolo & LoPiccolo, 1981). 
Tratamentul indivizilor cu nivele foarte 
scăzute de interes sexual este relativ nou 
(Kaplan, 1979), dar în mod aparent 
asemenea cazuri răspund bine la tratament 
(LoPiccolo & LoPiccolo, 1978. 

Terapia sexuală pare a fi o abordare 
eficientă pentru unele probleme foarte 
supărătoare. Multi observatori (Gurman & 
Kniskern, 1981) sunt de acord că acestea ar 
trebui să ia în considerare tratamentul alegerii 
atunci când există o plângere explicită despre 
viata sexuală a cuplului. 

Trei zone de cercetare în intervenția 
familiei par gata săse deplaseze spre o etapă 
de dezvoltare mai avansată. Aceste zone sunt 
tulburările de conduită la copii (Patterson, 
1986; Morris, Alexander & Waldron, 1988), 
conflictul marital (Follette & Jacobson, 1988) 
si adultii schizofrenici (Falloon, 1985). 


educatiei sociale in conformitate cu care 
comportamentul este învăţat şi menţinut prin 
consecințele sale și poate fi modificat prin 
alterarea acestor consecinţe. Un înlocuitor 
esential al teoriei educaţiei sociale este teoria 
schimbării sociale a lui Thibaut şi Kelley, în 
conformitate cu care oamenii se străduiesc să 
maximizeze „recompensele” interpersonale, in 
timp ce minimizeaza ,,costurile”. 
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Scopurile generale ale terapiei comporta- 
mentale de familie sunt de a crește rata 
rilor de recompensă, de a diminueze 
schimbările aversive şi de a învăţa deprinde- 
gale de comunicare si de rezolvare a proble- 
lor. Tehnici specifice sunt aplicate com- 
amentelor țintă; in acest proces familiile 
t învăţate, de asemenea, principiile gene- 
aie żle managementului comportamentului. 
„ Focalizarea comportamentalistilor asupra 
dificarii consecinţelor comportamentului 
poblema justifică forța si slăbiciunea acestei 
: i. Prin concentrarea asupra prezentării 
melor, comportamentaliştii au putut 
alta o reţea de tehnici eficiente. Chiar 
menea probleme relativ netratabile, 
Fecum comportamentul delincvent la copii 
| disfunctiile sexuale severe au cedat la 
nologia comportamentală. Pe de altă parte, 
pmportamentul este numai o parte a 
prsoanei şi persoana problemă este numai 
pane a familiei. Nu puteţi să învățați 
genii. pur si simplu, să se schimbe dacă 
licul nerezolvat îi tine blocaţi. 
“Nefericirea se poate concentra în jurul 
pgerii comportamentale, dar rezolvarea 
ortamentului nu poate rezolva neferici- 
Tratamentul poate reuși cu simptomul, 
poate eşua cu familia. Atitudinile şi 
@atimentele se pot schimba împreună cu 
ambarile din comportament, dar nu în mod 
jrcesar. lar învăţarea deprinderilor comu- 
parti nu poate fi suficientă pentru a rezolva 
flictul real. Schimbarea compor- 
entului nu poate fi suficientă pentru 
@eembrii familiei al căror ultim scop este să 
i simră mai bine. „Da, el îşi îndeplineşte 
rcinile neplăcute acum” poate fi de acord 
sa părinte. „Dar nu cred că el simte că te 
El nu este încă realmente parte a 
armiliei noastre”. Comportamentul nu este 
pe ceea ce membrii familiei în depresie sunt 
Mmeeresaţi si pentru a răspunde tuturor 
ase oilor lor terapeutii trebuie să lucreze cu 
:motilemele cognitive si afective. 


prda 


K 
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Behavioriştii tratează rar întreaga familie. 
În schimb, ei văd numai acele subsisteme pe 
care le consideră centrale pentru comporta- 
mentul ţintă. Din nefericire, nercusita de a 
include — sau chiar a tine scama de — familia 
întreagă în tratament poate fi dezastruoasă. 
Un program terapeutic pentru a reduce 
agresivitatea fiului fata de mama sa poate 
avea succes cu dificultate daca tatal dorcste 
un fiu agresiv sau furia tatălui împotriva 
mamei nu este luată în considere. Mai mult, 
dacă întreaga familie nu este implicată în 
schimbare, noul comportament nu poate fi 
întărit şi menținut. 

In ciuda acestor neajunsuri, terapia 
comportamentală de familie oferă tehnici 
impresionante pentru tratamentul probleme- 
lor copiilor şi căsătoriilor cu probleme. Mai 
mult, slăbiciunile sale pot fi corectate prin 
lărgirea focusului conceptualizării şi scopului 
tratamentului de a include familiile ca 
sisteme. Poate cea mai mare forță a terapiei 
comportamentale este insistența acesteia 
privind observarea a ceea ce se întâmplă şi 
apoi măsurarea schimbării. Comportamen- 
taliştii au dezvoltat o bogatic de metode de 
evaluare solide şi le-au aplicat evaluării, 
planificării tratamentului și monitorizării 
progresului şi rezultatelor. Un al doilea 
progres important a fost deplasarea treptată 
de la eliminarea sau întărirea discretă a 
„markerului” de comportamente la învățarea 
deprinderilor generale de rezolvare a 
problemei, a deprinderilor cognitive şi de 
comunicare. Un al treilea progres major in 
terapia comportamentală de familie curentă 
îl constituie intervențiile modulare de 
tratatment organizate pentru a răspunde 
nevoilor specifice şi în schimbare ale 
individului şi familiei. În cele din urmă, 
schimbarea pentru abordarea perceptiilor 
distorsionate care pot ascunde interacţiunile 
problematice ale familiei a adăugat o nouă 
dimensiune puternică abordării comporta- 
mentale. 
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Forma terapiei de familie astazi 


evoluat de la un experiment radical nou 


A 
E anii 1960 şi 1970 terapia de familie a 
la o forță stabilă, completată cu propria 


F- ci literatură, propriile ei organizaţii şi legiuni 


~ de practicieni. Spre deosebire de alte domenii 
organizate în jurul unui singur model concep- 
wal (psihanaliza, terapia comportamentală), 
terapia de familie a fost întotdeauna o 
întreprindere diversă, cu şcoli competitive și 
o multitudine de teorii. Ceea ce au împărtășit 
a fost credința că problemele funcționează 
în familii. Dincolo de aceasta, totuşi, fiecare 
| școală era bine definită și era o întreprindere 
>> distinctă cu propriii ci lideri, texte şi moduri 
` dea face terapie. 

Astăzi, toate acestea s-au schimbat. 
Domeniul nu mai este delimitat net în şcoli 
separate, iar practicantii acestora nu mai 
impart o aderare universală la teoria 
sistemică. Deoarece terapeutii de familie au 
fost întotdeauna îndrăgostiţi de metafore, 

ebuie să spunem că domeniul a crescut. 
Nemaifiind de mult mândră și încrezută, 
miscarea terapiei de familie a fost zguduită 
si transformata de o serie de provocări — ideea 


că orice abordare are toate răspunsurile 
despre natura bărbaţilor şi femeilor, despre 
familia americană — într-adevăr despre 
posibilitatea de a sti totul cu certitudine. În 
acest capitol vom examina acele provocări 
şi vom vedea cum arată terapia de familie în 
secolul XXI. 


Eroziunea graniţelor 


Granițele dintre şcolile terapiei de familie 
s-au erodat treptat, în anii 1990, până la 
punctul în care, acum, din ce în ce mai puţini 
terapeuti se caracterizează pe ei înşişi ca puri 
bowenieni sau structurali sau orice doriţi. Un 
motiv al acestui declin în sectarism a fost că, 
pe măsură ce au câştigat experienţă, au 
descoperit că nu există motive de a nu 
împrumuta unul din arsenalul de tehnici al 
celuilalt. Să presupunem, de exemplu, că un 
terapeut structural purtător de card trebuie 
să citească mica nestemată a cărţii lui White 
şi Epston, Mijloacele narative în sfarsiturile 
terapeutice (Narrative Means to Therapeu- 
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tic Ends) şi începe să petreacă din ce in ce 
mai mult timp cercetând poveştile pe care 
clienţii le spun despre viețile lor. Va mai fi 
acest terapeut structuralist? Terapeut narativ? 
Poate puţin din amândouă? 

Să presupunem că terapeutul nostru 
ipotetic trebuie să-l audieze pe Jim Keim la 
o conferinţă descriind abordarea sa strategică 
a familiilor cu copii opozitionali şi a început 
folosind această abordare în practica sa 
proprie. Cum l-am numi pe acest terapeut 
acum? Structural-narativ-strategic? Eclectic? 
Sau pur şi simplu „un terapeut de familie”. 

Un alt motiv pentru eroziunea ortodoxiei 
a fost recunoașterea crescută a nevoii de 
tehnici individuale pentru a aborda problemele 
şi populaţiile specifice. Odinioară, terapeutii 
de familie isi îndrăgeau modelele. Dacă o 
anumită familie nu se potrivea paradigmei, 
poate ei nu erau „un caz de tratament adecvat”. 
Astăzi, un tratament unic care se potriveşte 
tuturor terapiilor nu mai este văzut ca viabil. 
Acum, terapeutii abordează familiile mai putin 
ca experți încrezători că-i rezolvă decât ca 
parteneri care speră să sprijine resursele lor. 
Aceste resurse sunt constrânse nu numai de o 
structură a familiei, ci şi de forțele politice si 
economice din afara controlului lor. Unele 
schimbări din statutul şcolilor clasice s-a 
datorat decesului sau pensionării pionierilor 
şi absenței figurilor dominante pentru a le 
înlocui. Epoca noastră de întrebări şi incertitu- 
dini este, de asemnea, legată de o recunoaștere 
sporită că modelele doctrinare nu mai sunt 
întotdeauna relevante pentru nevoile specifice 
ale clienților. Terapia de familie este una din 
ştiinţele sociale care s-a schimbat de sus până 
Jos după revoluţia postmodernă. 


Postmodernismul 


Progresele din ştiinţă de la începutul secolului 
XX a dat oamenilor sentimentul că adevărul 
lucrurilor putea fi descoperit prin observatii 


Dezvoltări recente în terapia de familie 


si măsurători ştiinţifice obiective. Universui 
a fost conceput ca o maşină ale cărei legi d 
functionarare aşteptau descoperirea. Odat 
cunoscute aceste legi, umanitatea ar fi putut 
controla mediul nostru — problemele ar îi 
putut fi rezolvate deoarece orice ar fi putut fi 
înțeles şi controlat. Perspectiva modernistă 
a influențat modul în care pionierii terapiei 
de familie şi-au abordat clienţii -- aşa cum 
sistemele cibernetice erau decodate și 
reprogramate. Terapeutul era expertul. Au 
fost folosite copii structurale si strategice 
pentru cercetarea imperfectiunilor care aveau 
nevoie să fie reparate, cu excepţia cazului în 
care familiile au văzut lucrurile în acest mod 
ele însele. 

Postmodernismul a fost o reacție la acest 
fel de orgoliu. Nu numai că pierdem 
încrederea în valabilitatea adevărurilor 
ştiinţifice, politice si religioase, dar am 
început, de asemenea, să ne îndoim dacă 
adevărul absolut poate fi cunoscut vreodată. 
Aşa cum scrie Walter Truett Anderson (1990) 
în Reality Isn t What It Used to Be (Realitatea 
nu este ceea ce trebuia să fie). „Majoritatea 
conflictelor care au sfasiat fără sfârşit era 
modernă au fost între diferitele sisteme de 
credinte, fiecare declara că posedă adevărul: 
această credință împotriva celeilalte, a 
capitalismului împotriva comunismului, a 
ştiinţei împotriva religiei. Pe toate laturile, 
ipoteza era că cineva a posedat articolul real. 
un adevăr fixat şi dincolo de o conjunctură 
umană” (p. 2). În terapia de familie acesta a 
fost un adevăr structural împotriva psihodina- 
micii; Bowen împotriva lui Satir. 

Relativitatea lui Einstein a făcut să sovaie 
încrederea noastră în certitudinile fizicii 
newtoniene. Marx a provocat dreptul unei 
clase să o domine pe cealaltă. In anii 1960 
am pierdut încrederea în instituții şi am 
câştigat simţul că există alte realități în afara 
acelora ale conștiinței obișnuite. Mișcarea 
feministă a provocat ipotezele patriarhale 
despre gen care a fost considerat lege a 
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naturii. Când lumea s-a mișcat $i când am 
fest expuşi oamenilor de culturi diferite, noi 
a trebuit să ne reexaminăm opiniile despre 
credințele lor „primitive”. Scepticismul în 
crestere a devenit o forță majoră în anii 1980 
si a scuturat pilonii tuturor credințelor umane. 
În literatura, educaţie, religie, științe politice 
şi psihologie, practicile acceptate erau 
„demolate” — așa că ele s-au arătat a fi 
convenţii sociale dezvoltate de oameni cu 
propriile lor planuri. Filozoful francez Michel 
Foucault a interpretat principiile acceptate în 
wule domenii ca poveşti perpetuate pentru 
a proteja structurile puterii şi pentru a face 
să tacă vocile alternative. Prima şi poate cea 
wai influentă dintre aceste voci care a apărut 
imi terapia de familie a fost critica feministă. 


Critica feministă 


i. Feminismul a stimulat trezirea violentă a 
We. serapiei de familie. Într-o critică deschisă care 
a început cu un articol de Rachel Harc- 
Mustin în 1978, terapeutii de familie femi- 
misti nu numai că au expus deviația de gen 
inerentă în modelele existente, ei au pledat 
igi pentru un stil al terapiei care a pus sub 
semnul întrebării teoria sistemică însăși. 

A devenit dureros de clar că cibernetica 
şi functionalismul ne-au orbit privind 
inegalitatea endemică culturală a femeilor. 
Cibernetica ne-a încurajat să vedem sistemul 
familiei ca pe o mașina defectă. Judith Myers 
Avis (1988) a descris această maşină a 
familiei ca una care: 


... funcţionează în conformitate cu reguli 
sistemice speciale şi este despărțită de 
contextele ei istorice, sociale, economice și 
politice. Văzând familia în afara contextului, 
ierapeutli de familie localizează disfunctia 
ramiliei in întregime in cadrul relaţiilor 
interpersonale din familie, ignoră paternurile 
mai largi ale disfunctiei care apare în familii 
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şi nu reuşesc să observe relaţiile dintre 
contextul social şi disfunctia familiei (p. 17). 


Versiunea batesoniană a ciberneticii care 
a pretins că controlul personal era imposibil 
deoarece toate elementele sunt influențate 
continuu unele de altele în bucle fecdback 
repetitive. Dacă toate părțile sistemului sunt 
implicate în mod egal în problemele sale, nici 
una nu este de criticat. Această idce a avut 
mare rezonanță pentru terapcuţii de familie 
deoarece membrii familiei veneau adesea la 
terapie arătându-se cu degetul unul pe celălalt 
şi nereuşind să vadă rolul lor în problemele 
care-i îmbolnăvesc. 

Pentru feministi, totuși, noțiunea respon- 
sabilitatii egale pentru probleme a arătat „în 
mod suspicios ca o versiune hipersofisticată 
a invinovatiril victimei şi a gândirii rationale 
a status quo-ului” (Goldner, 1985, p. 33). 
Accastă invinovatire a fost deosebit de 
înrudită cu actele criminale împotriva 
femeilor, precum bătaia, incestul și viclul, 
pentru care teoriile psihologice au fost mult 
folosite pentru a sugera că femeile, fie că au 
provocat, fic că au consimţit la propriul lor 
abuz (James & MacKinnon, 1990). 

Constelatia familiei citată cel mai adesea 
ca o contribuţie la probleme este tatăl 
periferic, mama implicată excesiv si copilul 
ei simptomatic prins în relaţiile părinţilor. Ani 
de zile psihanaliştii au criticat implicarea 
excesivă a mamei pentru simptomele copiilor 
lor. Contribuţia terapici de familie a fost să 
arate cum lipsa de implicare a tatălui a 
contribuit la implicarea excesivă a mamei şi 
astfel, terapeutii au încercat să înlocuiască 
pierderea mamei prin inserarea tatălui în 
locul ei. Aceasta nu a fost, totuși, un avantaj 
pentru femei, cum ar fi putut să pară, 
deoarece, în prea multe cazuri, mamele au 
fost văzute nu mai putin negativ. Mamele 
erau încă angajate și incompetente, dar acum 
apărea o nouă soluție — să-l 1a de bun pe 
bătrânul tata pentru salvare. 
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Dezvoltări recente în terapia de familie 


P. eggy Papp, Olga 
Silverstein, Marianne 
Walters si Betty Carter, 
membrele fondatoare 
ale proiectului femeile 
în terapia de familie 


Ceea ce susțineau feministii, că terapeutii 
nu au reuşit să vadă si să ajute clienţii să 
vâdă, cra că şi „cazul arhetipal al familiei” 
al mamei supraimplicate și al tatălui periferic 
este foarte bine înțeles nu ca pe o problemă 
clinică, ci ca pe produs al unui proces istoric 
de două sute de ani (Goldner, 1985, p. 31). 
Mamele erau implicate excesiv şi nesigure 
nu datorită psihopatologiei, ci datorită unui 
defect personal, ele erau izolate emoţional, 
dependente economic, în poziții suprarespon- 
sabile în familii, poziţii care te înnebunesc. 

Terapeutii sensibili de gen ajută familiile 
să se reorganizeze în aşa fel încât nimeni, 
bărbați sau femei, să nu rămână blocaţi în 
asemenea poziţii. Astfel, în locul diminuării 
stimei de sine a mamei prin înlocuirea ei cu 
un tată periferic (care a fost critic tot timpul 
privind rolul ei de părinte), un terapeut de 
familie feminist ar putea ajuta familia să 
reexamineze rolurile care menţin mama jos 
şi tala] în afară. Tatăl ar putea fi încurajat să 
devină mai implicat în problemele parentale 
— nu pentru că mamele sunt incompetente, 
ci deoarece este o responsabilitate a tatălui 
(Goodrich, Rampage, Ellman & Halstead, 
1988; Walters, Carter, Papp & Silverstein, 
1988). 


Feministit nu le cer terapeutilor pur si 
simplu să fie mai sensibili la problemele 
genului în lucrul lor cu familiile. Mai 
degrabă, ei susțineau că problemele genului 
sau, în mod mai specific, patriarhatul, au 
permis munca terapeutilor, chiar dacă nu au 
fost conditionate pentru a le observa. De 
aceea, ei au crezut că inegalitatea genului 
trebuie să fie o preocupare primordială a 
terapeutilor de familie (Goldner, 1988, 1993; 
Luepnitz, 1988). 

Numai atunci când terapeutii devin mai 
sensibili la gen vor înceta să critice mamele 
şi se vor uita la cele care fac toată schim- 
barea. Numai atunci ei vor fi capabili să 
contorizeze complet deviatiile inconștiente 
spre a vedea femeile ca responsabilii 
primordiali pentru creșterea copiilor şi 
treburile gospodăreşti; ca trebuind să 
sprijine carierele soților lor prin neglijarea 
propriilor Jor cariere; ca trebuind să fie 
căsătorite sau cel puţin să aibă un bărbat în 
vieţile lor (Anderson, 1995). Numai atunci 
pot ei înceta să se bazeze pe trăsăturile mas- 
culine tradiționale, precum raționalitate, 
independenţă și competitivitate, precum şi 
pe standardele lor de sănătate şi vor înceta 
să denigreze şi să ignore trăsăturile 


treditionale încurajate la femei, precum 
emotionalitatea, educaţia şi concentrarea pe 
relatii. 
Aşa cum s-ar putea anticipa, critca femi- 

istă nu a fost initial bine primită sau 
acceptată de instituţia terapiei de familie. 
Începurul mijlocului anilor 1980 a fost o 
perioadă de polarizare între terapeuţii bărbaţi 
şi femei, aşa că feministii au încercat să 
depaseasca „pragul surditatii” instituției. Prin 
anii 1990, accl prag a fost depăşit. Problemele 
majore feministe nu mai sunt dezbătute, iar 
‘domeniul evoluează spre o formă mai clara 
„de terapie, mai cooperantă şi mai socială. 
Nu cumva să fim satisfacuti de 
acceptarea feminismului de terapia de 
familic, este important să ne amintim că 
că femeile se confruntă zilnic cu 
probleme politice, economice si sociale. 
Femeile câștigă încă mai putin decât 
bărbarii pentru munca lor. Femeile sunt 
încă angajate pentru munci mult mai 
domestice. Femieile sunt încă invinovatite 
pentru problemele familiei. Violenţa 
E “bărbaţilor împotriva femeilor este încă 
tolerată de multe familii, egali si forte 
culturale. Mai mult, desi unii bărbaţi 
rezistă. idealul masculin influenţează încă 
li bărbaţi care se străduiesc să fie 
virili” şi resping bărbaţii mai putin ma- 
eho ca excentricii, slăbănogii, timizii. Desi 
sulhi bărbaţi nu au experienţă proprie ca 
puternici în familiile lor proprii, bărbaţii 
beneficiază încă de aranjamente care le dau 
stere în societate. Asa cum spune Rachel 
Hare-Mustin, „Deşi este adevărat că acum 
ga barbatii pot plânge, ci au mai putin de 
ce să plângă!. 


iy Rache. Hare-Mustin (2001). „Terapia de familie şi 
amorul — 2001”. Plenary Address, American Family 
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Constructionismul social si 
revolutia narativa 


Constructivismul a fost parghia care a scos 
terapia de familie din credinta ei in 
obiectivitate — ipoteza că ceea ce vedem în 
familii reprezintă ceea ce este în familii. 
Înțelegerea comportamentului nu este 
niciodată un proces simplu de a-l vedea, de 
a pune stăpânire pe el sau de a-l decoda. 
Experienţa umană este fundamental 
ambiguă. Fragmente de experiență sunt 
înțelese numai printr-un proces care o 
organizează, selectează ceea ce este frapant 
si atribuie înţeles şi semnificaţie. 

În loc să se concentreze asupra patern- 
urilor interacțiunii familiei, constructivismul 
a schimbat punerea accentului pe cercetare 
şi reevaluarea perspectivelor pe care oamenii 
cu probleme le au despre aceasta. Semnifi- 
catia însăşi a devenit o ţintă primordială. 

In anii 1980 si 1990, Harlene Anderson 
și Harry  Goolishian au tradus 
constructivismul într-o abordare care a 
democratizat relaţia terapeut-client. 
Împreună cu Lynn Hoffman și alții, aceşti 
terapeuti cooperanti s-au unit în opoziția lor 
fata de modelul cibernetic și implicaţiile 
mecaniciste ale acestuia. Versiunea lor de 
postmodernsim s-a focalizat mai mult pe 
îngrijire decât pe vindecare și ei au căutat să 
mişte terapeutul în afara poziţiei de expert 
într-un parteneriat mult mai egalitar cu 
clienţii. 

Poate cel mai izbitor exemplu al acestei 
democratizări a terapiei a fost introdus de 
psihiatrul norvegian Tom Andersen, care a 
nivelat terenul fără să ascundă nimic de la 
clientii sai. El şi echipa sa au discutat deschis 
reacţiile acestora la ceea ce o familie spune. 
Acest grup de reflecţie (Andersen, 1991) a 
devenit un aspect larg folosit al modelului 
de colaborare al terapiei prin consens. 
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Observatorii ies din spatele oglinzii 
unidirectionale pentru a discuta impresiile lor 
cu terapeutul si familia. Acest proces creează 
un mediu deschis în care familia se simte 
parte a unei echipe mai largi, iar echipa simte 
mai multă empatie pentru familie. 

Ceea ce au împărtășit teoreticienii a fost 
convingerea că prea des clienţii nu sunt auziti 
deoarece terapeutii fac terapie pentru ei mai 
degrabă decât cu ei. Pentru a redresa această 
atitudine autoritară, Harlene Anderson (1993) 
recomanda ca terapcutii să adopte o poziţie 
de „meștiutor” care conduce la conversații 
originale cu clienţii în care „atât experienţa 
terapeutilor, cât şi a clienului sunt angajate 
pentru a soluţiona problema” (p. 325)’. 

Această nouă perspectivă a fost în tradiția 
unei abordări a cunoaşterii care a apărul din 
studiile biblice și numită hermeneutică, un 
termen derivat din cuvântul grecesc 
interpretare. Inainte de a apare în terapia de 
familie, hermeneutica a creat un scism deja 
în psihanaliză. In 1980, Donald Spence, Roy 
Schafer si Paul Ricoeur au provocat ideea 
freudiană conform căreia exista o interpretare 
corectă şi cuprinzătoare a simptomelor, 
visurilor şi fanteziilor pacientului. Această 
metodă analitică nu este, au argumentat ei, 
arheologică sau reconstructivă; este construc- 
tivă şi sintetică, organizând orice ar fi acolo 
în patemurile pe care le impune (Mitchell, 
1993). 

Dintr-o perspectivă hermeneutică, indife- 
rent ce ştie un terapeut nu este descoperit sau 
relevat în mod simplu printr-un proces de 
asociere si analiză liberă — sau interpretare 
$1 întrebări circulare — este organizat, 
construit şi asamblat împreună, de terapeut 
singur sau în colaborare cu pacientul sau fa- 
milia. Deşi nu este nimic inerent democratic 


2) Terapeuţii cooperanti disting, aceste conversații de 
stilul rogersian nedirectiv, empatic deoarece ele nu 
reflectă, ci oferă, de asemenea, idei si opinii, desi de 
obicei în mod tentant. 
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despre exegeza hermeneutică, provocarea sa 
la adresa esentialismului a mers mână in 
mână cu provocaraea autoritarismului. In 
terapia de familie, traditia hermeneutica pare 
un partener perfect al eforturilor de a face 
tratamentul mai colaborativ. 

Desigur, este greu să se renunţe. S-a cerut 
mai mult de la un ascultător care, pentru a fi 
deschis în mod original la povestea vorbitoru- 
lui, trebuia să lase la o parte propriile lui sau 
ei convingeri și să intre, cel putin temporar. 
în lumea celuilalt. Procedând astfel, ascultă- 
torul poate afla acele convingeri provocate 
si schimbate. Aceasta este mai mult decât 
doresc multi terapeuti să riște. 

Constructivismul s-a focalizat asupra 
modului în care indivizii creează propriile 
lor realităţi, dar terapia de familie a subliniat 
întotdeauna puterea interacțiunii. Drept 
rezultat, o altă psihologie postmodernă numi- 
tă constructionism social influenţează acum 
multi terapeuti de familie. Psihologul social 
Kenneth Gergen (1985), reprezentantul său 
principal, a subliniat puterea interacțiunii 
sociale în generarea intelesului pentru 
oameni. 

Gergen pune sub semnul întrebării ideea 
că noi suntem indivizi autonomi, care avem 
credinţe independente şi argumenta, în 
schimb, că şi credințele noastre sunt foarte 
fluide şi fluctuante la schimbările din con- 
textul nostru social. Gergen (1991b) întreabă 
„Nu sunt toate fragmentele identităţii rezidu- 
uri ale relațiilor şi nu suferim noi transformări 
continue aşa cum ne mişcăm de la o relație 
la alta? (p. 28). 

Acest punct de vedere are mai multe 
implicaţii. Prima este aceea că nimeni nu 
deține adevărul; toate adevărurile sunt con- 
structii sociale. Această idee invită terapeuţii 
să ajute clienţii să înțeleagă originile credin- 
telor lor, chiar dacă şi acelea pe care ei şi le- 
au asumat sunt legi ale naturii. A doua 
implicare este că terapia este un exercițiu 
lingvistic astfel încât terapeutii pot conduce 
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clienţii la constructii noi despre problemele 
lor. problemele se deschid. În al treilea rând, 
terapia trebuie să fie cooperantă. Dacă nici 
terapeutul, nici clientul nu pune adevărul pe 
masa, apar realități noi din conversatiile in 
care ambele parti isi împărtăşesc opiniile si 
respectă punctul de vedere al celuilalt. 

Constructionismul social a fost primit cu 
bratele deschise de acci terapeuti care au 
încercat să schimbe focusul terapiei de la 
actiune la cunoaştere şi acesta a devenit baza 
unei abordări care a împins terapia de familie 
în Furtuna din anii 1990, terapia narativă 
(Capitolul 13). Metafora narativă este 
focalizată asupra modului în care experiența 
generează așteptări şi cum aşteptările 
formează experienţă prin crearea poveştilor 
organizate. Terapeuţii narativi îl urmează pe 
Gergen, considerând „sinele” un fenomen 
social construit. 

Problema pentru terapeutul narativ nu 
este una despre adevăr, ci care puncte de 
vedere sunt folosite şi conduse spre 
rezultatele preferate. Problemele nu sunt în 
persoane (așa cum arată teoria sistemică); 
mai degrabă problemele sunt înrădăcinate 
în punctele de vedere despre indivizi şi 
situatiile lor. Terapia narativă ajută oamenii 
să reexamineze aceste puncte de vedere. 


Răspunsul terapiei de 
familie dat sistemului de 
sănătate institutionalizata: 
terapia focalizată pe soluţie 


Terapia focalizată pe soluţie a fost un alt 
model nou de interes în anii 1990. Steve de 
Shnazer si colegii săi (Capitolul 12) au preluat 
ideea de constructivism într-o direcţie diferi- 
tă, mai pragmatică. Scopul acestei abordări 
este să-i conducă pe clienții la schimbarea 
d2 la „a vorbi despre problema’ — încercând 
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să înţeleagă problemele lor — la ,, a vorbi 
despre soluţie” —, concentrându-se asupra a 
ceca ce funcționează - cât mai repede posibil. 
Ideea de focusare asupra soluţiilor şi asupra 
sinelui, climina adesea problemele. 
Popularitatea modelului centrat pe 
soluţiei a explodat în decursul unei perioade 
în care bugetele agenţiilor erau tăiate, iar 
sistemul de sănătate a început să dicteze 
numărul de şedinţe pentru care practicienii 
ar fi putut fi rambursati. Aceasta a produs o 
cerere deosebită pentru o abordare scurtă, uşor 
de aplicat, pentru care abordarea centrată pe 
soluţiei a părut a fi răspunsul perfect. 


Violenţa în familie 


La începutul anilor 1990, terapia de familie 
a privit pentru prima oară profund asupra 
laturii întunecate a vieţii de familie. Pentru 
prima oară au început să apară cărti şi articole 
referitoare la lovirea soţiei şi abuzul sexual, 
în literatura terapiei de familie (de exemplu, 
Trepper & Barret, 1989; Golnder, Penn, 
Sheinberg & Walker, 1990; Sheinberg, 
1992;). Domeniul a fost eliberat de negarea 
sa colectivă privind dimensiunea abuzului 
bărbat-femeie în familii. Judith Myers Avis 
(1992) a pus la dispoziţie un foc de baraj de 
statistici şocante privind numărul femeilor 
care au suferit abuz sexual înainte de 18 ani 
(37%), procentajul persoanelor care 
abuzează, care sunt bărbaţi (95%), numărul 
femeilor abuzate în fiecare an de bărbaţii cu 
care trăiesc (una din şase), procentajul 
bărbaților dintre studenţii colegiului care au 
constrâns sexual o parteneră care nu dorea 
(25%) şi al celor care au spus că ei ar comite 
un viol dacă li se garantează imunitatea de 
pedeapsă (20%). După reiterarea inculpării 
teoriilor care cereau neutralitatea terapeutului 
şi care tratează persoana abuzată ca fiind 
partial responsabilă de abuzul acestora, ea a 
concluzionat: 
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Atât timp cât formăm terapeutii în teoriile 
sistemice fără să echilibrăm această formare 
cu o înţelegere a nonneutralitatii dinamicii 
puterii, vom continua să producem terapeuti 
de familie care se asociază menținerii puterii 
bărbatului şi sunt periculoși pentru femeile 
$i copiii cu care ci lucrează (p. 231). 


Michele Bograd (1992) a rezumat una din 
prezicerile importante ale terapiei de familie 
din acest deceniu: 


Lucrând cu violența, cum echilibrăm un punct 
de vedere relativ al lumii cu valorile despre 
siguranța umană si cu drepturile bărbaţilor si 
femeilor la auto-determinare şi protecţie? 
Când este utilitatea clinică a neutralității 
limitată sau contraproductivă? Când este 
esenţială condamnarea pentru procesul 
schimbării? Cum ne confruntăm cu batausul 
despre natura distructivă a comportamentului 
sau fără să-l condamnăm? Cât de puternic si 
cu câtă pasiune trebuie să folosim valorile 
noastre în avantajul terapeutic, în timp ce 
menţinem o legătură atentă și respectoasă cu 
membrii: familiei care se luptă cu trauma 
violenţei ? (pp. 248, 249). 


Punctul de vedere sistemic, acum 
contrazis, era că violenţa în familie a fost 
rezultatul ciclurilor de provocări reciproce, 
o escaladare, deşi inacceptabilă, a comporta- 
mentului emoţional distructiv care caracteri- 
zează multe căsătorii. Avocaţii femeilor au 
respins acest punct de vedere. Din 
perspectiva lor, bărbaţii violenti nu-și pierd 
controlul, ei iau controlul — şi se vor opri 
numai când li se atrage atenţia. 

In timp ce plângerea făcută de avocaţii 
unor femei, precum că terapia de cuplu nu-şi 
găseşte locul în acest tratament al căsătoriilor 
violente a fost controversată, semnalele lor 
de alarmă au furnizat un strigăt de desteptare. 
Violenţa domestică — să o numim aşa cum 
este, bătaia soţiei şi a copiilor — este o prob- 
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lemă de sănătate publică majoră, împreună 
cu alcoolismul şi depresia. 


Multiculturalismul 


Terapia de familie s-a declarat ea însăsi ca 
un tratament al oamenilor în context. In 
America postbelică a naşterii terapiei de 
familie, acest principiu a fost tradus în a privi 
la influenţa relaţiilor familiei asupra 
membrilor acesteia. Acum, când am devenit 
din nou o ţară mai diversă, îmbogățită 
printr-un val de emigranţi din Asia, America 
Centrală și de Sud, Africa şi Europa de Est. 
terapia de familie ca profesie şi-a arătat 
bunăvoința pentru a imbratisa acest aflux de 
diversitate. Nu numai că învăţăm să 
respectăm că familiile din alte culturi au 
propriile lor moduri sănătoase de a face 
lucrurile, dar ziarelele şi organizaţiile noastre 
profesionale fac un efort pentru a deveni mai 
diverse si mai cumprinzătoare. 

Monica McGoldrick şi colegii ei 
(McGoldrick, Pearce & Giordano, 1982) 
s-au ocupat de primul val al etnocentricitatii 
într-o carte in care in fiecare capitol erau 
descrise valorile caracteristice şi structura 
unei mulțimi de grupuri etnice diferite. Ca 
urmare a acesteia şi a altor cărţi asemănătoare 
(de exemplu, Falicov, 1983, 1998; Boyd- 
Franklin, 1989; Saba, Karrer, & Hardy, 1992: 


Familiile 
negrilor la terapie, 
scrisă de Nancy 
Boyd-Franklin a 
fost una — si cea 
mai bună — din 
cărțile care 
tratează familile 
minorităților etnice 
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Birkin, 1990: Ingoldsby & Smith, 1995; 
Akur. 1996; McGoldrick, 1998), suntem 
cum mai sensibili la importanța cunoașterii 
or caracteristici ale grupului etnic din care 
escinde o familie, astfel că nu ne mai 
mam faptul că ei sunt bolnavi numai 
eru că sunt diferiţi. Aşa cum scrie Monica 
oldrick (1993): 


Emicitatea modelează gândirea, sentimentele 
şi comportamentele noastre, atât în mod evi- 
dent. cât si subtil, desi operează, în general, 
în atara conştiinţei noastre. Aceasta joacă un 
rel major în determinarea a ceea ce noi 
mâncăm, cum muncim, cum relationdm, cum 
we sărbătorim aniversările şi ritualurile si ce 
© simţim despre viață, moarte şi boală (p. 335). 


Re Multiculturalismul a devenit o tema 
pminantă în terapia de familie, aşa cum s-a 
ectat pe ordinea de zi a conferinţelor, 
icolelor, ziarelor şi programelor şcolare. 
entia acestor probleme reprezintă o 
ibilizare binevenită a influenţei etincitatii. 
Multiculturalismul este cu certitudine un 
peres fata de etnocentrism. În sublinierea 
entelor există un pericol de subliniere 
atā a politicilor identităţii. Segregarea, 
r în numele mândriei etnice, izolează 
nenii și măreşte prejudiciul. Poate plura- 
uel este un termen mai bun decât multi- 
sturalismul deoarece implică mai mult 
ibru între identitatea etnică şi legătura 
grupul mai larg. 
Aşa cum am sugerat în Capitolul 4, 
sibilitatea etnică nu cere să deveniți un 
— sau să gândiţi că sunteţi un expert - 
fiecare cultură e de presupus că puteți 
tra. Dacă nu ştiţi ce simte o familie mexi- 
de la tara când copiii părăsesc casa sau 
gândeşte un părinte coreean despre fiica 
i adolescentă care se întâlneşte cu băieţi 
mericani, puteţi întreba întotdeauna. 
iozitatea şi respectul pentru modurile de 
a face lucrurile proprii altor oameni este 


zi 
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probabil o aspirație mult mai folositoare 
decât cunoştinţe enciclopedice. 


Rasa 


La începuturile terapiei de familie, familiile 
afro-americane au primit ceva atenţie (de 
exemplu, Minuchin și alții, 1967), dar, timp 
de mulți ani se pare că domeniul, la fel ca şi 
restul ţării, a încercat să ignore oamenii de 
culoare $i rasismul pe care l-au trait zi de zi. 
În cele din urmă, terapeutii familiilor afro- 
americane, ca de exemplu Nancy Boyd- 
Franklin (193) şi Ken Hardy (1993) au scos 
aceste probleme din umbră și le-au adus în 
conştiinţa domeniului. 

Terapeuţii albi au desigur, încă, opţiunea 
de a merge dincolo de aceste probleme. 
Terapeutii şi clienţii nealbi nu au acest lux 
(Hardy, 1993): 


Pentru a evita să fim văzuţi de albi ca produ- 
cători de probleme, ne suprimăm acea parte 
din noi care se simte rănită sau ultragiată de 
rasismul din jurul nostru, în loc să dezvoltăm 
un „sine institutional” — o faţadă aranjată de 
profesionalism calm, calculat care să nu-i 
sperie pe albi... Familiari numai cu sinele nostru 
instituţional, oamenii albi nu apreciază sensul 
legăturii imediate şi loialitatea nespusă care-i 
unește pe negrii... Noi suntem uniţi prin faptul 


Ken Hardy sfătuieşte 
terapeutii să nu scape 
din vedere impactul 
rasismului referitor 
la clienţii lor — sau în 
relaţiile terapeutice. 
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că suntem crescuţi cu acelaşi mesaj pe care 
majoritatea familiilor negre îi transmit copiilor 
lor: „Te-ai născut într-unul din cele mai dispre- 
tuite grupuri din lume. Nu poti să ai încredere 
în oamenii albi. Tu eşti cineva. Fii mândru şi 
niciodată să nu te gândeşti nici pentru un minut 
că albii sunt mai buni decât tine”. (pp. 52-53). 


Laura Markowitz (1993), citează experi- 
centa în terapie a unei femei de culoare: 


Îmi amintesc că am început terapia cu ani 
multi în urmă cu o femeie albă drăguță, care 
m-a făcut să mă concentrez asupra întrebării 
de ce eram o persoană atât de supărată pe 
părinții mei ca indivizi necorespunzatori.... 
Niciodată nu l-am privit pe tatăl meu ca pe 
un sérman negru, pe mama mea ca pe o 
sărmană femeie de culoare şi contextul în care 
ei au supraviețuit și ne-au crescut... Peste ani, 
mai târziu, am văzut un terapeut de culoare şi 
primul lucru care i-a ieşit din gură a fost: „Hai 
să vedem ce se întâmplă cu părinţii tăi”. A 
fost un moment de bucurie să-l privesc pe tatăl 
meu nu ca pe o persoană teribilă care ne ura, 
ci ca pe un supravieţuitor care trăia în condiţii 
deosebit de dificile. Am putut să-l imbratisez 
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și am putut să-mi înțeleg supărarea în loc să 
mă învinovăţesc singură pentru că simt in 
acest mod (p.29). 


Este, de asemenea, dificil pentru albi să 
realizeze cum multe uși sunt deschise pentru 
ei datorită culorii piclii şi să înțeleagă cât sunt 
de impovarati de rasism oamenii de culoare. 
Familiile afro-americane, nu numai că au de 
depăşit barierele oportunității și realizării, dar 
şi ale anxietatil, frustrării şi disperării pe care 
asemenea obstacole le creează. 

Sarcina terapeutilor care lucrează cu familii 
nealbe este să le înţeleagă simptomele, 
dezgustul de a se angaja în tratament (în spe- 
cial dacă terapeutul este alb), în contexul 
mediului lor şi istoriei lor de interactiune 
negativă cu oamenii albi, inclusiv cu acei mulți 
reprezentanţi ai serviciilor sociale pe care-i 
întâlnesc. În plus, terapeutul trebuie să 
recunoască forţele şi să iasă din reţelele 
acestora dacă familia este izolată. 

În cele din urmă, terapeutii trebuie să 
privească în interior și să se confrunte cu 
atitutinile proprii despre rasă, clasă si sărăcie. 
În acest scop, mai multi autori au recomandat 
programe care trec dincolo de lecturile 


Clientii nealbi 
pot simţi că 
terapeutii albi 
nu pot înțelege 
complet 
experiențele lor 


pe zeta e 
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didactice la confruntări personale, experi- 
mentale — adică să ne confruntăm cu propriii 
nestri demoni ai rasismului (Pinderhuges, 
1489: Boyd-Franklin, 1989, Green, 1998b). 


Sărăcia şi clasele sociale 


Banii si clasa socială nu sunt subiectele pe 
care majoritatea profesioniştilor care ajută 
sunt dornici să le discute. Rusinea dezavan- 
za'ului economic este legată de etica univer- 
sală individualistă conform căruia oamenii 
sunt răspunzători pentru propriul lor succesul 
sau pentru lipsa acestuia. Dacă sunteţi săraci, 
aceasta trebuie să fie vina dumneavoastră. 
În ciuda diminuării cheltuielilor datorate 
sistemului de sănătate institutuionalizata, 
majoritatea terapeutilor pot menţine un stil 
de viaţă rezonabil de confortabil. Ei apreciază 
putin obstacolele cu care se confruntă clienții 
lor săraci si impactul psihologic devastator 
al acestor condiţii. Când clienţii săraci nu vin 
la întâlnirii sau nu respectă directivele, unii 
terapeuti sunt gata să-i vadă cu ușurință ca 
patetici si iresponsabili. În multe cazuri, 
acesta este modul în care oamenii săraci se 
văd ei înșiși — iar imaginea negativă a sinelui 
poate deveni cel mai mare obstacol al tuturor. 
Cum putem măsura această tendință de a 
gândi pe care oamenii săraci nu pot să o 
îndepărteze? Mai întâi, terapeutii trebuie să 
se autoeduce în legătură cu realitățile sociale 
şi politice în care trăiesc săracii în Statele 
Unire, Recent, jurnalista de investigaţii Bar- 
bara Ehrenriech (1999) a petrecut un an 
încercând să trăiască ca şi când ea ar fi fost 
un beneficiar de ajutor social provenind la 
fortele de muncă. Locuind într-un parc de 
caravane $i muncind ca şi chelnarité ea a 


Cum vor supravieţui (si trebuie să supravie- 
tuiesti) foştii beneficiari de ajutor social si 
mamele singure cu salariile mici de la forțele 
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de muncă, nu pot să-mi imaginez. Poate că 
ele au înțeles cum să-şi condenseze vieţile -- 
inclusiv creșterea copiilor, spălatul rufelor, 
dragostea şi gătitul mâncării — în câteva ore 
între slujbele cu program complet. Poate că ele 
vor locui în vehiculele lor (aşa cum am aflat 
că fac câteva colege de muncă), dacă au unul. 
Tot ce ştiu este că nu am putut să am două locuri 
de muncă și nu am putut să câştig destui bani 
pentru a trăi acolo. Și am avut avantajele 
inimaginabile pentru multi săraci pe termen 
lung — sănătate, rezistenţă, o mașină şi neavamd 
copii de îngrijit sau de sprijinit... Gândirea în 
urma reformei sociale a fost că şi cele mai 
umile munci te ridică din punct de vedere moral 
şi te susțin din punct de vedere psihologic. În 
realitate acestea sunt probabil pentru a fi 
încărcat cu insulte şi stres (p.52). 


Adevărul este că nu există un tărâm al 
oportunităţilor egale. Economia a construit 
inegalităţi care fac extrem de dificil ca cineva 
să scape de săracie şi să păstreze aproape unul 
din cci patru copii trăind în privatiuni. 
(Walsh, 1998). 

Astăzi, nu numai familiile sărace trăiesc 
în nesiguranţă financiară. Ipotecile, plata 
maşinii şi taxele la colegiu cresc, iar compa- 
niile concediază frecvent salariaţii, brusc si 
fără milă, viaţa de familie, în general, dar în 
special nivelurile cele mai bogate este din ce 
în ce mai dominată de neliniştea economică. 
Venitul mediu al familiei a scăzut în ultimele 
două decenii până când familiile tinere nu 
mai pot spera că pot face la fel ca părinţii 
lor, Chiar dacă cu două venituri trebuie să 
susțină un standard de viaţă foarte modest 
(Rubin, 1994). 

Terapeutii nu pot să-şi ajute clienţii să 
plătească chiria, dar ei pot să-i ajute să 
aprecieze că greutăţile cu care trăiesc nu li 
se datorează lor. Chiar atunci când ei nu ridică 
această problemă, un terapeut sensibil trebuie 
să fie conștient de rolul pe care îl joacă 
presiunile financiare în vieţile familiilor 
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clientului lor. Întrebând despre cum se 
descurcă pentru a depăşi această situaţie nu 
numai să discute despre ea, aceasta poale, 
de asemenea, să conducă la o apreciere mai 
mare a efortului si a ingenuitatii pe care 
aceasta o cere pentru a termina întâlnirile. 


Drepturile homosexualilor 
şi lesbienelor 


Constiinta terapiei de familie a apărut, în ceea 
ce privește drepturile homosexualilor si 
lesbienelor, în acelaşi mod cum s-a petrecut 
pentru rasă. După o perioadă lungă de negli- 
jare şi negare, terapia de familie a început, la 
sfârşitul anilor 1980, să se confrunte cu 
discriminarea cu care trăieşte un procent 
mare de populaţie (Krestan, 1988; Roth & 
Murphy, 1986; Carl, 1990; Laird, 1993; 
Sanders, 1993). Apariţia, în 1996, a unui 
manual clinic important (Laird & Green, 
1996) şi a magazinului In The Family (editat 
de Laura Markowitz) arată că aceste proble- 
me ale homosexualilor şi lesbienelor au ieşit, 
în cele din urmă, în afara cabinetului terapiei 
de familie. 

In ciuda câştigurilor în toleranță la unele 
segmente ale societăţii noastre, totuşi, 
homosexualii şi lesbienele continuă să se 
confrunte cu umilința, discriminarea si chiar 
cu violența datorită sexualităţii lor. După o 
copilărie de confuzii, ruşine şi teama desco- 
peririi, multi homosexuali si lesbiene sunt 
respinși de familiile acestora imediat ce ies 
în public. Datorită lipsei de sprijin social, 
legăturile din relațiile homosexualilor şi 
lesbienelor pot fi întărite de presiunile 
izolării, stresului generat și geloziei. 

Adesea, părinţii se simt vinovaţi, în parte, 
deoarece studiile psihanalitice timpurii i-au 
învinovățit pentru orientarea sexuală a 
copiilor lor. Reactile parentale se înscriu între 
negare, autocriticare şi teama pentru viitorul 
copilului lor, până la ostilitate, violență şi 


Dezvoltări recente în terapia de familie 


renegare (LaSala, 1977). Terapeutii trebuie 
să-şi reamintească că, în timp ce un copi! ho- 
mosexual sau lesbiană poate a luptat ani de 
zile pentru a se împotrivi identităţii lui. 
părinții lui pot avea nevoie de ceva timp 
pentru a-l ajunge din urmă după socul initial. 

Atunci cănd se lucrează cu clieniti homo- 
sexuali, lesbiene, bisexuali sau transsexuali. 
recomandăm ca terapeutii să aibă cât pot de 
multe informaţii despre funcţia de identifi- 
care unică şi problemele de relaţii cu care 
aceste grupuri se confruntă. Terapeutii care 
nu sunt bine informaţi despre experienţa 
homosexualilor și lesbienelor trebuie să ceară 
supervizare de la cineva care este informat. 
sau să trimită aceşti clienţi la un clinician cu 
mai multă experiență. Nu este adevărat că 
indivizii şi familiile, indiferent de contextul 
cultural al acestora, luptă toţi cu aceleaşi 
probleme. 

Sperăm ca va veni curând ziua în care 
familiile de homosexuali şi lesbiene, cele ale 
persoanelor bisexuale şi transsexuale, precum 
şi cele ale afro-americanilor şi ale altor grupuri 
marginalizate să fie studiate de terapeutii de 
familie pentru a învăţa, nu numai despre 
problemele cu care ei se confruntă, ci și despre 
modul în care ci supraviețuiesc şi cresc 
puternici în ciuda unei asemenea mari şanse. 
De exemplu, homosexualii şi lesbienele 
creează adesea „familii la alegere” în afara 
rețelelor lor de prietenie (Johnson & Keren, 
1998). Așa cum a sugerat Joan Laird (1993), 
avem multe de învățat de la aceste familii 
„despre relaţiile de gen, despre calitatea de 
părinți, despre adaptarea la tensiunile din 
această societate şi, în special, despre forță si 
curaj în fata sorții” (p. 284). Problema este 
dacă suntem gata să învăţăm. 


Spiritualitatea 
Multi dintre psihoterapeutii secolului două- 


zeci au evitat orice asociere cu ceea ce ştiinţa 
consideră irațional, au evitat să aducă religia 
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în camera de consultatie. Am încercat, de 
asemenca, să rămânem în afara afacerilor 
moralizatoare, încercând să rămânem neutri 
în asa fel încât clienţii să poată să-și facă pro- 
pria lor imagine despre viețile lor. 

La venirea secolului XXI, totuşi, un 
număr din ce în ce mai mare de oameni au 
descoperit viata moderna izolată si goală, 
spiritualitatea si religia au apărut ca antidoturi 
ale unui sentiment de alienare foarte larg 
răspândit — ambele în presa populară (tinând 
coperta atât la Time cât si la Newsweek) şi în 
literatura terapiei de familie (Brothers, 1992: 
Burton, 1992; Prest & Keller, 1993; Doherty, 
1996; Walsh, 1999). 

Unele din cele mai puternice credinţe 
organizatorice ale familiei se referă la modul 
în care ele găsesc sensul în viețile lor si în 
ideile lor despre ființa supremă. Deocam- 
data, cei mai multi terapeuti nu au întrebat 
niciodată despre asemenea probleme. Este 
posibil să explorăm credinţele spirituale fara 
a face prozelitism sau fără batjocoră? Din ce 
în ce mai multi terapeuti cred nu numai că 
este posibil, ci este crucial. Ei cred că răspun- 
surile oamenilor la aceste întrebări mai ample 
sunt intim legate de sănătatea lor emoțională 
şi fizică. 


Stabilirea tratamentului 
pentru populaţii şi probleme 


În ultimii ani, terapeutii de familiei au coborat 
.. din turnurile de fildeş ale institutelor de 
; formare pentru a se lupta cu problemele 
| mizere ale lumii reale. Ei au descoperit că 
este deosebit de necesar să potrivească 
abordările nevoilor clienţilor lor, mai degrabă 
decat altceva. Maturizarea terapiei de familie 
este reflectată în literatură. Odinioară, cele 
mai multe din scrieri erau despre modelele 
clasice şi cum se aplicau ele familiilor, în 
general. (de exemplu Haley 1976; Minuchin 
& Fishman. 1981). Începând cu anii 1980, 
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cărțile nu au mai fost legate de nici o scoala, 
au început să se focalizeze asupra modului 
cum să se facă terapie de familie cu o mulţime 
de tipuri specifice de probleme și constelații 
de familie. 

Cărţile sunt acum disponibile pentru a 
lucra cu familiile oamenilor care folosesc 
droguri (Stanton, Todd & Associats, 1982; 
Barth, Pietrzak & Ramier, 1993), alcool 
(Steinglass, Bennett, Wolin & Reiss, 1987; 
Treadway, 1989; Elkin, 1990), mâncarea 
(Root, Fallon & Friedrich, 1986; Schwartz, 
1995) şi pentru fiecare (Trepper & Barrett, 
1989; Friedrich, 1990; Madanes, 1990). Ex- 
istă cărţi despre tratamentul familiilor 
monoparentale (Morawetz & Walker, 1984); 
familiile cu părinţi vitregi (Visher & Visher, 
1979, 1988); familiile divortate (Sprenkle, 
1985; Wallerstein & Kelley, 1980; Ahrons 
& Rogers, 1989; Emery, 1994); familii 
amestecate (Hansen, 1982; Sager ct al., 
1983); familii în tranziţie în aceste situaţii 
(Pittman, 1987; Falicov, 1988). 

Există, de asemenea, cărți pentru familii 
cu copii mici (Combrinck-Graham, 1988; 
Wachtel, 1994; Gil, 1994; Freeman, Epston 
& Lobovits, 1997; Selekman, 1997; Smith & 
Nylund, 1997; Bailey, 1999); adolescenţi cu 
probleme (Price, 1996; Micucci, 1998; Sells, 
1998) si adulti tineri (Haley, 1980); 
problemele dintre frați (Kahn & Lewis, 1988). 
Există si o carte despre familiile normale 
(Walsh, 1982, 1993) și alta despre „familiile 
de succes” (Beavers & Hampson, 1990). 

Există cărți pentru lucrul cu familiile 
schizofrenice (Anderson, Reiss & Hogarty, 
1986); familiile cu tulburare bipolară 
(Miklowitz & Goldstein, 1997); familii cu 
SIDA (Walker, 1991); Boyd-Franklin, 
Steiner & Boland, 1995); familii care au 
suferit traume (Figley, 1985), boli cronice sau 
handicap (Rolland, 1994; McDaniel, 
Hepworth & Doherty, 1992) si cele care sunt 
triste din cauza mortii (Walsh & McGoldrick, 
1991); familii care au un copil cu un handi- 
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cap (Seligman & Darling, 1996) sau un copil 
adoptat (Reitz & Watson, 1992); familiile 
sărace (Aponte, 1994; Minuchin, Colapinto 
& Minuchin, 1998) şi familiile de etnii 
diferite (Boyd-Franklin, 1989); Okun, 1996; 
McGoldrick, Giordano & Pearce, 1996; Lee, 
1997; Falicov, 1998). Exitstă si mai multe 
carti pentru lucrul pivind tratamentul 
familiilor homosexualilor si lesbienelor (de 
exemplu, Laird & Green, 1996; Greenan & 
Tunnell, 2003). 

In plus la aceste cărți specializate, dome- 
niul şi-a lărgit obiectul și şi-a extins gândirea 
sistemică dincolo de familie pentru a include 
impactul asupra familiilor al sistemelor mai 
largi, precum a altor agenţi sau agenţii sociale 
si şcoli de ajutorare (Schwartzman,1985; 
Imber-Black, 1988; Elizur & Minuchin, 
1989); importanta ritualurilor de familie si 
folosirea acestora în terapie (Imber-Black, 
Roberts & Whiting, 1988); şi contextul socio- 
politic in care familiile există (Mirkin, 1990; 
McGoldrick, 1998). 

Exista ghiduri practice pentru terapia de 
familie neconectată la nici o scoala (Taibbi, 
1996; Patterson, Williams, Graul-Grounds & 
Chamow, 1998); şi cărți editate care includ 
contributii de la toate scolile, dar se concen- 
trează asupra problemelor sau cazurilor 
specifice (Dattilio, 1998; Donovan, 1999). 
Astfel, spre deosebire de începuturile terapiei 
de familie, când cei care urmau un anumit 
model citeau puţin din ceea ce apăruse din 
afara acelei şcoli, tendința spre specializare 
prin conţinut mai de grabă decât prin model 
a făcut domeniul mai pluralist în epoca 
postmodernă. 


Servicii sociale la domiciliu 


Ca și versiunile tradiționale ale terapiei de 
familie, serviciile sociale la domiciliu au ca 
tintă familia ca primitor primordial al 
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Koroloff, 1990). Spre deosebire de modelele 
convenţionale, totuşi, abordarea serviciilor 
sociale la domiciliu este concentrată mai mult 
pe extinderea reţelei resurselor familiei decât 
pe repararea disfunctiei familiei (Henggler 
& Borduin, 1990). În timp ce serviciile soci- 
ale la domiciliu reorganizează şi abordează 
problemele din sistemul familiei, accentul 
primordial este pus pe construirea relațiilor 
dintre familie şi diferitele resurse comunitare. 

Serviciile sociale la domiciliu sunt un de- 
scendent al „mişcării vizitatorului prietenesc”, 
în care asistenții sociali, inspirați de Mary 
Richmond, vizitau familiile la ele acasa. In 
trecut, asistenții sociali, mult mai des decât 
acum, se trezeau ei înşişi îndepărtând copiii 
din locuri periculoase. Din nefericire, acest 
altruism prost dirijat a clătinat unitatea 
familiei. Începând cu anii 1970 si influențat 
de principiile dezinstitutionalizarii şi grijii 
comunitare, a existat mai mult decât un efort 
pentru a menține împreună familiile fragile si 
pentru a preveni plasamentul copiilor 
(McGowen & Meezan, 1983). 

Serviciile de primire focalizate pe familie 
necesită mai mult decât vizitarea familiilor 
în casele lor. În loc să mute precipitat copiii 
cu probleme din casele lor, terapeutii „la 
domiciliu” folosesc crizele familiei pentru a 
promova schimbarea în cadrul familiei. În 
plus, mai degrabă decât să răspundă fiecărei 
probleme exprimate cu o trimitere la servicii 
externe, serviciile sociale la domiciliu sunt 
concepute pentru a lucra cu resursele interne, 
proprii ale familiei. 

Terapeutii la domiciliu abordează 
familiile cu un set de colaborare în minte şi 
cu așteptări pozitive. Această abordare 
„bazată pe putere”, care presupune că fami- 
liile contin resursele de a face fata propriilor 
probleme, poate fi aplicată şi aşteptării con- 
form căreia competenţa este inerentă si în alte 
agenţii, precum si în alte organizaţii impli- 
cate în lucrul cu familiile. In consecință, 
agențiile si alte influențe sunt văzute nu ca 
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adversari, ci ca parteneri potentiali in 
procesul de tratament. 

Serviciile la domiciliu includ patru 
elemente: servicii de sprijinire a familiei, 
intervenţie terapeutică, management de caz şi 
mterventie în criză (Lindblad-Goldberg, Dore 
& Stem, 1998). Serviciile de sprijinire a 
familiei includ îngrijire continuă, precum şi 
asistenţă concretă cu hrană, îmbrăcăminte și 
adăpost. Intervenţia terapeutică poate include 
tratament individual, de familie sau de cuplu. 
Scopul terapeutic extins este întărirea şi 
stabilizarea unităţii familiei. Familiile sunt 
ficute puternice prin ajutarea lor să-şi utilizeze 
propriile forte şi resurse pentru rezolvarea 
problemelor, mai degrabă decât să se bazeze 
pe plasamentul copiilor în afara casei. 
Managementul de caz implică dezvoltarea 
legăturilor cu resursele comunitare, inclusiv 
lucruri, precum îngrijire medicală, bunăstare, 
educaţie, formare profesională şi servicii 
, juridice. Intervenția în criză înseamnă a pune 
la dispoziţie servicii de urgenţă, douăzeci $i 
patru de ore, fie cu personalul agenţiilor la 
domiciliu sau pe bază de contract cu servicii 
de urgenţă de sănăntate mentală externe. 

Marion Lindbald-Goldberg, una din cele 
mai puternice voci din mişcarea la domiciliu 
recomandă introducerea conceptului servicii- 
for la domiciliu într-o şedinţă care include 
oricât de multi membri ai echipei de ajutor 
„este posibil. De la început, este important ca 
pacienţii să fie trataţi cu respect si încurajați 
să formeze un parteneriat de colaborare cu 
„personalul de specialitate. Scopurile trebuie 
să fie negociate între familie şi asistenții 
sociali, iar structura serviciilor oferite va fi 
făcută cât mai clară posibil. 

Când întâlnesc o familic la ea acasă, este 
o idee bună să-i invite să ajute la crearea unei 
aunosfere orientate pe sarcină, în aşa fel încât 
vizita acasă să nu devină plictiseală sau 
numai o ocazie socială. Membrii familiei, de 
exemplu, pot face sugestii despre cum să se 
reducă distractiile. 
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Vizitarea unei familii acasă dă unui 
terapeut ocazia de a-şi arăta interesul despre 
lucrurile de care membrii familiei pot fi 
mândri sau care definesc identitatea lor — 
precum copiii, căţeii, produsele artizanale 
religioase, amintirile, premiile și așa mai 
departe. Privitul prin albumul cu fotografii 
ar putea fi o metodă potrivită de a se alătura 
familiei şi a afla despre istoria sperantelor si 
visurilor lor. În momentul în care s-a stabilit 
o relaţie pozitivă — dar nu înainte — terapeutul 
poate cere familiei să reducă direct asemenea 
distracții ca fumatul excesiv, uitatul la televi- 
zor cu sonorul dat tare sau lătratul câinilor 
(Mieunatul pisicilor este mai putin o 
problemă). 

Rolurile, regulile şi graniţele care sunt 
implicite în organizarea biroului, poate este 
nevoie să fie explicate în munca la domiciliu. 
Clarificarea rolurilor serviciilor la domiciliu 
începe cu definirea a ce presupune procesul 
de tratament, regulile de bază pentru şedinţe 
şi ce roluri vor avea terapeutul şi membrii 
familiei. Comentariile următoare ilustrează 
procesul clarificării rolurilor. 


—Studiu de caz 

A 

pe de a începe, aș vrea să spun că nu 
„ Ram intenţia să vin aici și să vă spun cum 
să vă desfasurati vieţile. Nu am nici o putere 
să vă iau copiii sau să vă fac ceva. Munca 
mea este să vă ajut să vă imaginati cum vreţi 
să vă descurcaţi cu copiii voştri. Nu pot să 
rezolv problemele voastre. Numai voi puteţi 
să o faceţi.” 

„În întâlnirile noastre, este important 
pentru voi să spuneți tot ce credeți si simtiti. 
Avem nevoie să fim cinstiți. Dacă nu sunteţi 
cinstiți unul cu altul — si cu mine — terapia nu 
va funcţiona. Spuneti-mi ce aşteptaţi de la 
mine și eu vă voi spune ce astept eu de la 
voi. Eu nu vreau să actionez ca și cum aș 
avea toate răspunsurile, deoarece nu le am. 
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„Va veni bunica în seara aceasta? Dacă 
nu, este în ordine, dar aș fi vrut ca ea să 
participe la ședințele viitoare deoarece sunt 
sigur că are idei bune cu care să contribuie.” 

„În seara aceasta, aș vrea să vă cunosc 
putin pe fiecare. După care, aș vrea să aud ce 
probleme aveţi fiecare dintre voi cu familia 
voastră si ce ati vrea să se schimbe?” 


În timp ce terapeutii de familie vorbesc 
fluent despre orientare „ecosistemică”, 
asistenții la domiciliu trebuie să coordoneze 
realmente eforturile acestora cu o varietate de 
alte sisteme de servicii. Pentru a face astfel, 
este imperios necesar să înțeleagă preocupările 
celorlalte agenţii implicate cu familia şi să 
dezvolte relaţii de colaborare cu acestea. În 
loc să fie critici cu personalul de la scoala sau 
cu asistenții de la justiţia juvenilă care par că 
nu susțin, nici familia nici copilul, asistenții 
la domiciliu trebuie să înveţe să aprecieze că 
celelalte agenţii sunt şi ele interesate de nevoile 
clienţilor lor, chiar dacă abordările lor pot fi 
diferite. O familie servită de mai multe agentii 
care nu se văd direct nu se deosebeşte de un 
copil prins într-un triunghi între părinţi, care 
nu pot funcţiona împreună ca o echipă în 
interesul cel mai bun al copilului lor. > 

Funcționarea unei perspective sistemice 
începe cu lucrul în colaborare cu celelalte 
agenţii. Aceasta înseamnă, de asemenea, 
păstrarea în minte a întregii constelații a 
familiei chiar atunci când ne întâlnim cu 
subsistemele. Astfel, de exemplu, un terapeut 
care se întâlneşte individual cu adolescenţi 
nemulţumiţi trebuie să-şi reamintească că c- 
xistă două aspecte ale fiecărei poveşti şi că 
adesea cea mai bună cale de a sprijini copiii 
este de a sprijini eforturile constructive ale 
părinților, mai curând decât de a fi necritic 
de partea copiilor. 


3. Adaplare după Lindblad-Goldberg. Dore & Stern. 
1998. 
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În timp ce terapia la domiciliu oferă o 
ocazie unică de a influența direct familile în 
mediul lor natural, văzând oamenii în 
propriile lor camere, unde trăiesc, măreşte și 
presiunile de inducție în paternurile 
problematice ale unei familii. Lucrul cu un 
coterapeut poate ajuta să se diminueze 
tendinţa de a fi atras fără voie în modul 
neproductiv al familiei de a vedea lucrurile. 
Terapeutii la domiciliu, care nu lucrează cu 
coterapeut, trebuie să facă eforturi speciale 
pentru a menține granițele profesionale şi 
pentru a evita să fie indusi în interpretarea 
rolurilor care lipsesc în familie. De exemplu, 
dacă un copil are nevoie de consolare, este 
mult mai bine să sprijini părinții să o 
furnizeze decât să preiei această funcție. 

Prima prioritate a muncii la domiciliu 
trebuie să demonstreze că trapeutul este 
consecvent și original. A avea o legătură cu 
cineva pe care se poate conta, poate fi mai 
important pentru familiile cu o istorie de 
nevoi de dependenţă neîntâlnite, decât a avea 
un asistent care este puternic, deştept şi care 
controlează. 

Unul din cele mai importante lucruri care 
se întâmplă în orice formă de psihoterapie este 
acela că clientul(tii) creează cu terapeutii lor 
același fel de relaţie, dar nesatisfăcătoare, pe 
care o au cu majoritatea oamenilor. Poate cel 
mai important lucru pe care un terapeut îl poate 
face este să evite să intre în paternul uzual. 
Cel mai periculos patern pentru asistenții la 
domiciliu de a-l repeta este mișcarea prea 
aproape şi apoi împingerea clienţilor să 
meargă acolo unde ei se tem sau unde nu vor 
să meargă. Mai degrabă decât să-i împingi să 
se schimbe direct, adesea este mai eficient să 
începi să recunosti obstacolele schimbării. 

Familiile asediate se tem de abandon; 
terapeutil nesiguri se tem că nu sunt de folos. 
Asistentul care simte un imbold pentru a face 
totul pentru un client se poate simţi în acelaşi 
timp depăşit de nevoile familiei şi apoi trimis 
înapoi prin stabilirea limitelor rigide şi 
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relinerea sprijinului. „Salvatorul” devine apoi 
um alt „abuzator”. Acest proces reactivează 
ar.xietatea clienţilor și-i împinge în mod 
„ inevitabil departe. Lectiile pentru familie sunt 
clare: Nimic nu se va schimba vreodată — si 
me: mai cred pe nimeni. 


Terapia medicală de familie 
şi psihoeducatia 


Lip urmă cu peste cincizeci de ani a apărut o 
“nouă concepţie a terapiei de familie. Mai 
degrabă decât să rezolve problemele, scopul 
acestei abordări este de a ajuta familiile să 
se descurce cu dizabilitatile. Aceasta repre- 
zinta o schimbare de la ideea că familiile 
provoacă probleme, la ideea că problemele, 
precum dezastrele naturale, se întâmplă 
adesea în familii. Terapia de familie psiho- 
edacationala a apărut din lucrul cu pacienții 
schizofrenici şi familiile acestora, acolo unde 
terapia de familie medicală s-a dezvoltat din 
ajutarea familiilor să lupte cu bolile cronice 
precum cancerul, diabetul și bolile de inimă. 


Pseudoeducatia si schizofrenia 


În anii 1950, cercetarea a lansat, pentru a 
găsi un tratament pentru schizofrenie, 
domeniul terapiei de familie. In mod ironic, 
cinci decenii mai târziu, când ştim ca schizo- 
frenia implică o vulnerabilitate biologică de 
 omgine necunoscută, terapia de familie sau 
cel putin modelul psihoeducational, este 
considerat parte a celui mai eficient tratament 
pentru această tulburare. 

Modelul psihoeducational s-a născut din 
insatisfactia ambelor abordări, terapia de 
familie tradiţională şi psihiatrică ale schizo- 
freriei. Asa cum se lamentau Carol Ander- 
son. Douglas Reiss şi Geral Hogarty (1986): 


Ne-am invinovatit unul pe altul, pacientii 
inşisi, părinţii si bunicii lor, autoritățile publice 
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şi societatea pentru cauză și pentru cursul 
adesea prea groaznic al acestor tulburări. 
Atunci când speranța si banii s-au epuizat, noi 
i-am luat în mod frecvent pe pacienţii 
schizofrenici din familiile lor, depunându-i în 
teroarea existen-tiala a depozitelor umane, în 
hotelurile cu camere single şi mai recent pe 
străzile şi aleile oraşelor americane (p. VII). 


Terapeutii de familie, în încercările lor de 
a ajunge la funcția simptomelor schizofre- 
nicc, au determinat membrii familici să 
exprime sentimentele înfrânate, creând astfel 
ședințe de mare încărcare emoţională, care 
adesea au făcut puţin mai mult decât să agite 
tensiunea. După ce au observat declinul 
frecvent în funcționarea pacienţilor si 
anxietatea crescută din familiile lor după 
asemenea şedinţe, Anderson şi colegii ei 
(1986) „au început să se întrebe dacă cca mai 
„reală” terapie de familie era de fapt 
antiterapeutică: (p. 2). 

Între timp, studiile au început să arate că 
pacienții schizofrenici care s-au simţit foarte 
bine după spitalizare erau cei care s-au întors 
la indeletnicirile casnice mai putin stresante. 
Un grup britanic, format din George Brown, 
John Wing, Julian Leff si Christine Vaughn, 
s-a concentrat asupra a ceca ce ei au numit 
„emoția exprimată” mai ridicată (EE) in 
familiile schizofrenicilor — în special invino- 
vatirea şi implicarea emoţională excesivă — 
şi au aflat că odată cu întoarcerea pacienţilor 
la treburile casnice EE a avut procente mai 
mari de recădere (Brown, Birlby & Wing, 
1972; Vaughn & Leff, 1976; Vaughn, 1984). 

Cu această idee în minte, trei grupuri 
diferite au început să experimenteze, la 
sfârșitul anilor 1970 si începutul anilor 1980, 
modalitățile de a reduce stresul în mediile 
cele mai comune pentru pacienţii schizo- 
frenici — casele părinţilor lor, Michael 
Goldstein a condus un grup la UCLA 
(Goldstein şi altii, 1978), care a conceput un 
model scurt, structurat, focalizat pe anticipa- 
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rea stresurilor cu care familiile era posibil să 
se confrunte şi să reducă conflictul din jurul 
pacientului. Ca urmare a studiului lui 
Goldstein, grupurile conduse de Jan Falloon 
de la Universitatea din California de Sud (al 
cărui model este în primul rând comporta- 
mental) și Carol Anderson la Institutul 
Psihiatric de Vest din Pittsburgh au 
experimentat modele psihoeducationale. 

Psihoeducatorii încearcă nu numai să 
ajute familiile să-și schimbe ideile şi interac- 
tiunile cu pacienții, ci, de asemenea, să 
răstoarne stricăciunea pe care au făcut-o 
familiilor prin profesionişti insensibili. În loc 
să furnizeze informaţii, sprijin şi simţul 
controlului, de care aceste familii au nevoie 
când sunt în criză, multi specialişti în sănătate 
mentală ignoră membrii familiei, cu excepţia 
adunării informaţiilor despre pacient şi 
familie — informaţii despre ceea ce merge 
prost. Implicatiile acestui sir de întrebări se 
adaugă vinovatiei, rusinii şi pe care membrii 
familiei le simt deja. Nu e de mirare că multe 
familii, fie că renunţă, fie că intră în bătălii 
antagonice cu specialiștii autoritari. 

Psihoeducatorii încearcă să stabilească un 
parteneriat de colaborare în care membrii 
familiei să se simtă sprijiniți şi puternici să 
se descurce cu pacienţii. Pentru a realiza un 
asemenea parteneriat, Anderson si colegii ei 
(1986) au descoperit că trebuie să reeduce 
specialiştii pentru a renunța la ideile că fami- 
hile sunt cumva responsabile de schizofrenie, 
să întărească forţele familiei şi să împartă cu 
familia informaţiile care există despre 
schizofrenie. Această împărtăşire a informa- 
tiei constituie elementul educational al 
psihoeducatiei. Informaţiile despre natura $i 
cursul schizofreniei ajută membrii familiei 
să dezvolte un sens al măcstriei — o cale 
pentru a înţelege si anticipa procesul adesea 
haotic şi aparent incontrolabil. 

Una din intervenţiile cheie ale psiho- 

educaţiei este să diminuezi aşteptările, să 
reduci presiunea asupra pacientului pentru a 
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funcționa normal. De exemplu, scopurile 
pentru primul an după un episod acut sunt. 
în primul rând, evitarea recăderii și preluarea 
treptată a unor responsabilități acasă. 
Membrii familiei trebuie să vadă pacientul 
ca pe cineva care are o boală serioasă şi are 
nevoie de o recuperare. Pacienţii pot avea 
nevoie de o cantitate excesiv de mare de 
somn, singurătate şi activitate limitată pentru 
o perioadă care urmează după un episod şi 
pot părea fără odihnă şi pot avea tulburări de 
concentrare. Prezicând aceste dezvoltări, 
psihoeducatorii încearcă să prevină conflicte- 
le dintre pacienţi si membrii familiei. 

Abordarea psihoeducationala a lui Ander- 
son seamănă foarte mult cu terapia de familie 
structurală, cu excepția faptului că defecti- 
unile structurale ale familici sunt interpretate 
ca rezultat, mai degrabă decât ca o cauză a 
problemei prezentate. Multe din terapii 
urmează temcle familiare: întărirea granițelor 
generationale, deschiderea familiei spre 
lumea exterioară şi dezvoltarea rețelelor de 
sprijin, sfătuind părinții să reinvestească în 
căsătoria lor si sfătuind membrii familiei să 
nu vorbească pentru sau să facă ceva pentru 
pacient. 

Este modelul psihoeducaţional eficient? 
Da. De exemplu, în studiul lui Anderson şi 
al colegiilor ei (1986), 


Din pacienţii care luau tratament (n = 90), 
19% din cei care făceau terapie de familie 
singuri au avut o recădere psihotică în anul 
care a urmat ieșirii din spital. Dintre cei 
care au primit terapia comportamentală in- 
dividuală, 20% au avut recăderi, dar nici 
un pacient în camera de tratament, care a 
primit, atât terapie de familie, cât şi 
pregătire socială nu a avut nici o recădere. 
Ratele acestor recăderi constituie efecte 
semnificative pentru ambele tratamente 
când contrastau cu 41% rată de recăderi fata 
de cei care au primit numai chimioterapie 
şi sprijin (p. 24). 
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Alte studii au arătat rezultate, de 
asemenea, impresionate (Falloon si altii, 
E 1982: Leif si alții 1982). Aici se pare că există 
im oarecare semn de întrebare dacă psihoedu- 
f@atia poate amâna recăderea şi readmiterea 
spital, în comparaţie cu alte abordări alc 


'schizofreniei. 
Zerapia medicală de familie 


“Dacă unii consideră schizofrenia o boală 
pronica, atunci terapia de familie psihoeduca- 
{ional poate fi văzută ca o formă specializată 
terapiei medicale de familie. Terapeutii de 
milie medicali lucrează cu familii care se 
pia cu boli sau dizabilităţi cronice în multe 
n aceleași modalități descrise pentru 
miliile schizofrenicilor. 

Boala cronică are adesea un impact dev- 
ator. Ea poate prelua viata familiei, distru- 
sănătatea, speranța $i pacea minții. Asa 
pum spune Peter Steinglass, „ea poate fi ca 
terorist, care a apărut la usa, a pătruns în 
eriorul casei şi a cerut tot ce are familia” 
iat din McDaniel si alții, 1992, p.21). 
Merintele bolii interacționează cu calitățile 
familiei, precum stadiul ciclului vieții 
miliei şi rolul pe care-l joacă membrii 
familiei atinse; resursele de conducere ale 
familiei şi gradul de izolare; si credinţele lor 
i @espre boală și cine trebuie să ajute, derivate 
din etnicitatea lor si istoria bolii. Având 
conştiinţa acestor factori, terapeutii pot ajuta 
familiile să se pregătească să se confrunte 
“cu o boală sau dacă boala există de ani, să 
"câştige perspectivă asupra polarizărilor şi 
angajărilor care rezultă. 

Terapeutii medicali de familie lucrează în 
colaborare cu pediatrii, practicienii familiei, 
specialiştii în reabilitare și asistentele medi- 
i eale. Ei pledează pentru ca aproape de 

perioada diagnosticului, familiile trebuie să 
primească o consultatie de rutină pentru a 
cerceta resursele lor privind cerinţele bolii 
sau dizabilităţi. Ei citează corpul de cerceta- 
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tori în creștere sugerând o relație puternică 
între dinamica familiei si cursul clinic al 
condiţiilor medicale (Campbell, 1986), iar 
cercetarea mai recentă arată că terapia de 
familie are un efect pozitiv asupra sănătăţii 
Crane, 2000). 

La începutul anilor 1990 domeniul s-a 
maturizat, cu trei cărți care au stabilit pacea 
(McDaniel et al. 1992; Ramsey, 1989; 
Rolland, 1994). Acesta s-a înmulțit ca ciuper- 
cile într-o nouă paradigmă numită îngrijirea 
sănătății familiei în colaborare, cu o mare 
conferință anuală care a început în 1996 și 
oferă acum patrusprezece ședințe plenare și 
peste cincizeci de ateliere. Acolo, terapeuti 
medicali de familie bine cunoscuți precum 
John Rolland, Bill Doherty, Lorraine Wright, 
Susan McDaniel si Thomas Campbell, 
prezintă lucrările lor ca experţi în medicină, 
nursing, asistență socială şi administrare 
spitalicească. Speranţa si promisiunea acestei 
mişcări sunt să asigure cariere noi pentru 
terapeutii de familie, dar și să devină un 
model nou pentru raportul eficiență-cost şi 
îngrijirea sănătății umane la scară națională. 

În concluzie, terapia de familie psihoedu- 
cationala şi medicală împărtășesc multe 
elemente cu alte modele din acest capitol 
care, împreună, reprezintă o tendinţă semni- 
ficativă: o ieşire din relația antagonică cu 
familiile, spre un parteneriat de colaborare. 
Terapeutii sunt acum încurajați să vadă 
forțele familiei mai degrabă decât defectele 
şi să găsească căile să ridice familiile 
deasupra vinovatiei şi criticii care însoțesc 
adesea aceste probleme. 


Ocrotirea institutionalizata 
a sanatatii 


Pare o ironie faptul ca, avand in vedere toate 
dezvoltările excitante din terapia de familie, 
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influența cea mai puternică asupra domeni- 
ului de astăzi nu are nimic de a face cu teoria 
clinică. Companiile de ocrotire insitutiona- 
lizată a sănătăţii controlează din ce în ce mai 
mult, nu numai accesul clienţilor, dar şi ce 
fel de terapie vor primi, cât de mult timp pot 
fi ei tratați și cât de mult sunt plătiţi terapeutii. 

In primul val al ocrotirii institutionalizata 
a sănătății, terapeutii au cerut să fie pe lista 
celor disponibili pentru pacienţi. Din 
momentul în care au primit un pacient, ei 
trebuie să ceară permisiunea de la managerul 
de caz pentru mai multe şedinţe şi trebuie să 
justifice planurile lor de tratament. 
Companiile de ocrotire a sănătăţii au găsit 
din ce în ce mai mult acest micromanagement 
prea costisitor, așa că al doilea val cuprinde 
stimulente pentru terapeutii înşişi pentru a 
reduce costurile. În acest al doilea val 
terapeutil sunt de acord cu contractele „per 
capita”, conform cărora ei asigură servicii de 
sănătate mentală pentru un grup specific de 
oameni la o sumă anuală prestabilită. În timp 
ce asistemul per capita poate descuraja 
terapeutii în legătură cu oferirea unor servicii, 
cel putin terapeutii vor dormi cu conştiinţa 
liniştită decât cu ea încărcată cu imaginea 
persoanelor lipsiţi de identitate. 

Terapeuţii au reacționat în moduri foarte 
variate. Unii văd ocrotirea institutionalizata 
a sănătăţii ca pozitivă sau cel putin 
inevitabilă, ca o corectie la o situaţie care a 
fost în afara controlului. Ei sugerează că 
înainte de ocrotirea institutionalizata a 
sănătății, psihoterapia a fost necontabilizata 
si exploatatoare, fără stimulente pentru a 


— Rezumat 


In decursul ultimelor două decenii, mişcarea 
terapiei de familie a funcţionat având o serie 
de criticii grele — de la feministi, postmoder- 
nisti, constructionisti sociali, multiculturalisti 
şi cel care lucrează cu cei abuzati, homosexuali 
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contine costurile curente. Acesti terapeuti au 
învăţat cum să placă companiilor de ocrotire 
a sănătății si au mult de lucru, chiar dacă ei 
câştiă mai putin pe oră. Alţii încearcă să 
supraviețuiască prin creșterea pietei lor 
pentru clienți care pot plăti din buzunar si 
prin găsirea altor căi de a-şi folosi pregătirea. 
precum medierea divorţului, consultanță 
pentru afaceri, şcoli şi tribunale; predare si 
conducere de ateliere; şi lucrând în departa- 
mentele de resurse umane pentru afaceri. 
Alţii se luptă încă activ cu valul mareclor 
ocrotirii institutionalizate a sănătăţii prin 
organizarea în grupuri care oferă alternative 
ocrotirii sănătăţii prin găsirea mediilor unui 
curent constant de poveşti groaznice de 
ocrotire a sănătăţii si prin urmărirea 
proceselor antitrust. Verdictul final privind 
îngrijirea i institutionalizata a sănătății nu s-a 
dat încă. În timp ce există profituri imense 
care se realizează de către cei care vor să 
restrângă serviciile, există o insatisfactie 
crescândă față de aceste restricţii şi 
recunoaşterea acestora. Este putin probabil 
că ne vom întoarce vreodată la zile de aur 
nerestrictionate, cărora multi le duc dorul si 
poate că așa a trebuit să fie. E posibil, totuşi. 
ca şi clienţii să realizeze că nu au primit 
ajutorul de care ci au nevoie, vor apărea noi 
alternative pentru a realiza această cerere şi 
acele noi alternative vor fi mult mai plăcute. 
atât clienților, cât şi terapeutilor. 


4. Un asemenea grup este Coaliția Naţională a 
Specialistilor $i Consumatorilor de Sănătate Mentala 
(telefon (516) 424-5232). 


si lesbienele, cu săracii si cu bolile cronice. 
Terapeuţii sunt provocati să devină mai 
cooperanti, mai sensibili la diferențele de 
etnicitate, rasă, clasă, gen și orientare sexuală: 
şi interesaţi de credințe si valori mai degrabă 
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decâr numai de acțiuni şi interacțiuni. Expertul 
ierapiei de familie a fost detronat de conversa- 
tionalistul consolator. 

Noul interes in colaborare nu este acci- 
dental — acesta reflectă o maturizare a 
domeniului. Pionierii au întâlnit întâi familia 
ca adversar puternic — ,,homeostatic”, 
„rezistent”, — în parte deoarece ei au 
abordat-o cu o prejudecată preconceputa. 
inclinati spre salvarea ,,tapului ispăşitor al 
familiei” ei au văzut mamele ca pe nişte 
cusmani care trebuie învinşi, pe taţi ca figuri 
periferice ce trebuiau ignorate. Sistemele 
rezistă la schimbare; dar un motiv cu care 
terapeutii de familie s-au confruntat a fost 
că ei sunt prea dornici să schimbe oamenii, 
şi prea lenți să-i înţeleagă. Terapeuţii de 
familie ne-au învăţat să vedem trecutul 
personalităților individuale în paternurile 
care îi fac o familie — o organizaţie de vieti 
interconectate condusă de reguli stricte, dar 
nespuse. Dar, în evoluţie, ei au creat, de 
asemenea, o entitate mecanicistă — sistemul 
familiei — şi apoi au pornit să se lupte cu 
acesta. Multe din provocările care au clătinat 
şi au reformat terapia de familie în ultimii 
ani au fost o reacţie la acest mecanism. Dar, 
dacă revoluţia sistemică a mers prea departe 
într-o direcţie, acelaşi lucru poate fi adevărat 
cu unele din criticile ei. 

Critica feministă a fost prima și poate cea 
mai influentă dintre provocările tradiţiilor 
terapiei de familie. In luarea unei poziţii 
împotriva lovirii mamei, feministii au 
provocat esenţa gândirii sistemice, subliniind 
că aceste concepte de complementaritate și 
cauzalitate circulară pot sugera că femeile 
subjugate sunt la fel de mult de invinovatit 
ca opresorii lor. 

Puntea terapiei de familie pentru secolul 
XXI este constructionismul social. Atunci 
când pionierii şi-au schimbat atenția de la 
indivizi la familii, această recentă schimbare 
de la comportament la cunoaștere şi de la 
provocare la colaborare deschide o nouă 
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lume de posibilități. Vom vedea în capitolele 
următoare cât de interesante sunt unele dintre 
aceste posibilități. 

De când Paul Watzlawick a adus, primul, 
implicațiile constructiviste ale modelului 
MRI în Realitatea inventată (1984), 
terapeutii de familie au devenit din ce în ce 
mai mult conştienţi de puterea poveştilor pe 
care oamenii le spun ei înșiși pentru a forma 
acțiunile lor. Aşa cum vom vedea în Capitolul 
13, Michael White si colegii săi din mişcarea 
narativă au tradus această perceptie într-o 
nouă abordare puternică de tratament. 
Ajutarea clienților să construiască povești noi 
şi mai folositoare ale experientei acestora este 
cu siguranță un progres privind încercările 
manipulatoare de a-i controla si de a-i îngela. 
Dar pe măsură ce terapeutii narativi substitu- 
ie cunoaşterea acțiunii și interacțiunii, ei riscă 
să ignore tot ceea ce am învăţat despre modul 
în care dinamica familiei formează victile 
membrilor familiei — indiferent de ce povești 
spun ei înşişi. 

Cele două mari valori ale scepticismului 
postmodern sunt diversitatea şi democraţia. 
Desigur, respectarea perspectivelor multiple 
este un lucru bun. Două expresii pozitive ale 
valorii sunt creșterea modelelor integrative 
şi respectul reînnoit pentru diversele forme 
de organizare a familiei. Dar nu este atât de 
bine dacă respingem toate normele si tratăm 
fiecare individ ca absolut unic. Aceasta 
înseamnă că noi nu avem nevoie de cunos- 
tinte şi nici timp pentru indicaţii. Terapeutii 
de familie au îmbrățișat democraţia, pledând 
pentru abordările neierarhice şi opunându- 
le impunerea influenţei. Dar, aşa cum a 
subliniat Bateson, ierarhia este de natură 
inerenta; sigur, familiile în tratament, ca alte 
sisteme sociale, au nevoie de un fel de echipă 
executivă de luare a deciziilor. 

Povestea de căpătâi a evoluţiei terapiei 
de familie de la cibernetica de gradul întâi la 
cel de-al doilea, de la terapia centrată pe 
soluție de la MRI, de la grupul sistemic de la 
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Milano la Hoffman şi Goolishian şi de la 
constructivism la constructionsimul social şi 
acum narativ, este ceea ce se află în fruntea 
discuţiei intelectuale. Toate aceste dezvoltări 
de primă pagină au avut loc, terapeutii de 
familie, practicând abordări mai putin ori- 
entate (comportamentală, psihanalitică, 
structurală, boweniană și experimentală), 
şi-au continuat munca lor. Ar fi o greşeală să 
credem că ceea ce este nou şi atrage atenția 
este numai sau chiar un lucru major care 
funcționează în domeniu. 

Mişcarea de colaborare a ridicat noi 
întrebări despre stilul de conducere al 
terapeutului. Cand Harlene Aderson si Harry 
Goolishian au pledat pentru o „abordare de 
colaborare” cel respins a fost modelul medi- 
cal — un model al rolului autoritar în care 
clinicianul joacă rolul de expert la care 
pacientul se uită pentru răspuns. A fi un ex- 
pert nu înseamnă a fi un căpcăun. Aici 
progresul este provocarea modelului medi- 
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cal care, ironic, a fost perpetuat in asemenea 
modele de avangardă ale terapeiei de familie, 
precum abordările strategice și sistemice de 
la Milano. Nu mult mai târziu, vedem 
terapeutul ca pe un tehnocrat al schimbării. 
Dar aceasta nu înseamnă că terapeutii trebuie 
să fie experţi — conducători în procesul 
schimbării. 

În cele din urmă, trebuie spus că, aşa 
cum terapia de familie nu s-a oprit în 
ultimii ani, nici familia nu s-a oprit. Fa- 
milia de astăzi se dezvoltă şi este stresată. 
Mergem de la modelul complementar al 
familiei din anii 1950 la versiunea sime- 
trică — desi nu am ajuns încă la termen cu 
noul model. Poate că este momentul să 
punem întrebarea: În timp ce familia 
americană se luptă cu perioada stresantă a 
tranziţiei, ce concepte trebuie să ofere 
terapia de familie pentru a ne ajuta să 
înţelegem şi să abordăm formele proteice 
ale familiei secolului XXI? 


Goodrich, T. J. ed. 1991. Women and power: Per- 
spectives for family therapy. New York: Norton. 

Greennan, D.E., and Tunnell, G. 2002. Couples 
therapy with gay men: A family systems model 
for healing relationships. New York: Guilford 
Press. 

Hare-Mustin, R. T., and Marecek, J. 1988. The 
meaning of difference: Gender theory post- 
modernism and psychology. Amercian Psy- 
chologist. 43: 455-464. 

Held, B. S. 1995. Back to reality: A critique of 
postmodern theory in psychotherapy. New 
York: Norton. 

Kellner. D. 1991. Postmodern theory. New York: 
Guilford Press. 

Krestan, J., and Bepko, C. 1980. The problem of 
fusion in the lesbian relationship. Family Pro- 
cess. 19: 277-289. 


CAPITOLUL 11 


Laird, J. and Green, R. J. 1996. Lesbians and gays 
in couples and families: A handbook for thera- 
pists. San Francisco: Jossey-Bass. 

Luepnitz, D. 1988. The family interpreted. Femi- 
nist theory in clinical practice. New York: 
Basic Books. 

McDaniel, S., Hepworth, J., and Doherty, W. 
1992. Medical family therapy. New York: 
Basic Books. 


—Bibliografie 


Ahrons, C., and Rogers, R. 1989. Divorced fami- 
lies: Meeting the challenges of divorce and 
remarriage. New York: Norton. 

Andersen, T. 1991. The reflecting team. New 
York: Norton. 

Anderson, C.M. 1995. Flying solo. New York: 
Norton. 

Anderson, C.M., Reiss, D., and Hogarty, G.E. 
1986. Schizophrenia and the family: A 
practitioners guide to psychoeducation and 
management. New York: Guilford Press. 

Anderson, H. 1993. On a roller coaster: A col- 
laborative language systems approach to 
therapy. In The new language of change. S. 
Friedman, ed. New York: Guilford Press. 

Anderson H. 1997. Conversation, language, and 
possibilities. New York: Basic Books. 

Anderson, H.J., and Goolishian, H. 1988. Human 
systems as linguistic systems: Preliminary and 
evolving ideas about implications for clini- 
cal theory. Family Process. 27:371-394. 

Anderson, W. T. 1990. Reality isnt what it used 
to be. San Francisco: Harper & Row. 

Avis, J. M. 1988. Deepening awareness: A private 
study guide to feminism and family therapy. 
In Women, feminism and family therapy. L. 
Braverman, ed. New York: Haworth Press. 

Avis, J. M. 1992. Where are all the family thera- 
pists? Abuse and violence within families and 
family therapy’s response. Journal of Marital 


349 


Terapia de familie intră în secolul XXI 


McGoldrick, M. Giordano, J., and Pearce, J. 1996. 
Ethnicity and family therapy. 2™ ed. New 
York: Guilford Press. 

Rolland, J. 1994. Helping families with chronic 
and life-threatening disorders. New York: 
Basic Books. 

Walsh, E, ed. 1993. Normal family processes. 2™ 
ed. New York: Guilford Press. 


and Family Therapy. 18: 223-230. 

Bailey, E. 1999. Children in therapy: Using the 
family as a resource. New York: Norton. 
Barth, R., Pietrzak, J. and Ramier, M. 1993. Fami- 
lies living with drugs and HIV. New York: 

Guilford Press. 

Beavers, W., and Hampson, R. 1990. Successful 
families: Assessment and intervention. New 
York: Norton. 

Bograd, M. 1992. Values in conflict: Challenges 
to family therapits’ thinking. Journal of Mari- 
tal and Family Therapy. \8:243-253.xxx 

Boyd-Franklin, N. 1989. Black families in 
therapy: A multisystems approach. New York: 
Guilford Press. 

Boyd-Franklin, N. 1993. Race, class, and pov- 
erty. In Normal family processes. E. Valsh, 
ed. New York: Guilford Press. ` 

Boyd-Franklin, N. Steiner, G., and Boland, M. 
1995. Children, families and HIV/AIDS. New 
York: Guilford Press. 

Brothers, B. J., ed. 1992. Spirituality and couples: 
Heart and soul in the therapy process. New 
York: Haworth Press. 

Brown, G. W., Birley, J. L. T., and Wing, J.K. 
1972. The influence of family life on the 
course of schizophrenic disorders. A replica- 
tion. British Journal of Psychology. 

Burton, L.A., ed. 1992. Religion and the family. 
New York: Haworth Press. 


350 PARTEAA TREIA 


Campbell, T. 1986. Family’s impact on health: A 
critical review and annotated bibliography. 
Family Systems Medicine. 4:135-148. 

Carl, D. 1990. Counseling same-sex couples. New 
York: Norton. 

Combrink-Graham, L. 1989. Children in family 
contexts. New York: Guilford Press. 

Dattilio, F. 1998. Case studies in couple and fam- 
ily therapy. New York: Guilford Pess. 

Doherty, V. 1991. Family therapy goes postmo- 
dern. Family Therapy Networker. 15:36-42. 

Doherty, W. 1996. The intentional family. Read- 
ing, MA: Addison-Wesley. 

Donovan, J. M., ed. 1999. Short-term couple 
therapy. New York: Guilford Press. 

Ehrenreich, B. 1999. Nickel-and-dimed: 
On(not)getting by in America. Harpers. Jan. 
37-52. 

Elizur, J., and Minuchin, S. 1989. /nstitutional- 
izing madness: Families, therapy and soci- 
ety. New York. Basic Books. 

Elkin, M. 1990. Families under the influence. 
New York. Norton. 

Emery, R. 1994. Renegotiating family relation- 
ships: Divorce, child custody, and mediation. 
New York: Guilford Press. 

Falicov, C. 1983. Cultural perspectives in family 
therapy. Rockville, MD: Aspen Systems. 
Falicov, C. 1988. Family transitions: Continuity 
and change over the life cycle. New York. 

Guiford Press. 

Falicov, C. 1995. Training to think culturally. 
Family Process. 34: 373-388. 

Falicov, C. 1998. Latino families in therapy. New 
York: Guilford Press. 

Falloon, I. R. H., Boyd, J. L., McGill, C. W. Razani, 
J., Moss, H. B., and Gilderman, A.M. 1982. 
Family management in the prevention of 
schizophrenia. New Journal of Medicine. 306: 
1437-1440. 

Figley, C. 1985. Trauma and its wake: The study 
and treatment of post-traumatic stress disor- 
der. New York: Brunner/Mazel. 

Freeman, J., Epston, D., and Lobovits, D, 1997. 


Dezvoltari recente in terapia de familie 


Playful approaches to serious problems. New 
York: Norton. 

Friedrich, W. 1990. Psychotherapy of sexualis 
abused children and their families. New York: 
Norton. 

Friesen, B. J., and Koroloff, N.M. 1990. Family- 
centered services: Implications for mental 
health administration and research. Journal 
of Mental Health Administration. 17:13-25. 

Gergen K. 1985. The social constructionist move- 
ment in modern psychology. American Psy- 
chologist. 40:266-275. 

Gergen, K. 199 1a. The saturated self. New York: 
Basic Books. 

Gergen, K. 1991b. The saturated family. Family 
Therapy Networker. 15: 26-35. 

Gil, E. 1994. Play in family therapy. New York. 
Guilford Press. 

Goldner, V. 1985. Feminism and family therapy. 
Family Process. 24: 31-47. 

Goldner, V. 1988. Generation and gender: Nor- 
mative and covert hierarchies. Family Pro- 
cess. 27:17-33. 

Goldner, V., Penn, P., Sheinberg, M. and Walker, 
G. 1990. Love and violence: gender paradoxes 
in volatile attachments. Family Process. 29: 
343- 364. 

Goldstein, M. J., Rodnick, E. H., Evans, J. R., 
May, P. R., and Steinberg, M. 1978. Drug and 
family therapy-in the aftercare treatment of 
acute schizophrenia. Archives of General Psy- 
chiatry. 35:1169-1177. 

Goodrich, T. J., Rampage, C., Ellman, B. and 
Halstead K., 1988 Feminist family therapy: 
A casebook. New York; Norton. 

Green, R.J. 1998 Training programs: Guidelines 
for multicultural transformations. In 
Revisioning family therapy. M. McGoldrick, 
ed. New York: Guilford Press. 

Greenan, D.E.., and Tunnell, G. 2003. Couple 
therapy with gay men. New York: Guilford 
Press. 

Haley, J. 1976. Problem-Solving terapy. San 
Francisco: Jossey-Bass. 


CAPITOLUL 11 


Malev. J. 1980. Leaving home. New York. 

McGraw-Hill. 

Hansen, J. C. 1982. Therapy with remarriaed 

„families. Rockville. MD: Aspen Systems. 

dy. K. 1993. War of the worlds. Family 

Therapy Networker. 17:50-57. 

megeler, S., Borduin, C.M, eds.1990. Family 

therapy and beyond: A multisystemic ap- 

proach to treating the behavior problems of 
children and adolescents, Pacific Grove, CA: 

Brooks Cole. 

er-Black, E. 1988. Families and larger sys- 

tems: A family therapists guide through the 

labyrinth. New York; Guilford Press. 

pher-Black, E., Roberts, J., and Whiting, R. 

1989. Rituals in families and family therapy. 

New York: Norton. 

oldsby, B., and Smith, S. 1995. Families in 

multicultural perspective. New York: Guilford 

Press. 

James, K., and Mac Kinnon, L. 1990. The ,,in- 

cesmous family” revisited: A critical analy- 

sis of family therapy myths. Journal of Mari- 

tal and Family Therapy. 16:71-88. 

Johnson, T., and Keren, M. 1998. The families of 

lesbian women and gay men. In Revisioning 

family therapy. M. McGoldrick, ed New York: 

Guilford Press. 

Kahn. M., and Lewis, K. G. 1988. Siblings in 
therapy. New York: Norton. 

Krestan, J. 1988. Lesbian daughters and lesbian 
mothers: The crisis of disclosure from a fam- 
ily systems perspective. Journal of Psycho- 
therapy and the Family. 3: 113-130 

Laird, J. 1993. Lesbian and gay families. In Nor- 
mal Family Processes. 2" ed. E. Walsh, ed. 
New York: Guilford Press. 

Laird. J., and Green, R. J. 1996. Lesbian and gays 
in couples and families: A handbook for thera- 
pists. San Francisco: Jossey-Bass. 

LaSala, M. 1997. The need for a thick skin: 
Coupled gay men and their relationships with 
their parents and in laws. Dissertation Ab- 
smacis International, 55:4444-A. 


i 
F 


351 


Terapia de familie intră în secolul XXI 


Law, D. D., and Crane, D. R. 2000. The influ- 
ence of marital and family therapy on health 
care utilization in a health maintenance orga- 
nization. Journal of Marital and Family 
Therapy.26:281-291. 

Lee, E. 1997. Working with Asian Americans. 
New York: Guilford Press. 

Leff, J., Kuipers, L., Berkowitz, R., Flberlein- 
Fries, R., and Sturgeon, D. 1982. A controlled 
trial of social intervention in the families of 
schizophrenic patiens. British Journal of 
Psychiatry. 141:121-134. 

Lindblad-Goldberg, M. Dore, M.M., and Stern, 
L. 1998. Creating competence from chaos. 
New York : Norton. 

Leupnitz D. 1988. The family interpreted: Femi- 
nist theory in clinical practice. New York: 
Basic Books. 

Madanes, C. 1990. Sex, love and violence. New 
York: Norton. 

Markowitz, L. 1992. Walking the walk. Family 
Therapy Networker. 17:18-24, 27-31. 

McDaniel, S., Hepworth, J., and Doherty, W. 
1992. Medical family therapy. New York: 
Basic books. 

McGoldrick, M. 1993. Ethnicity, cultural diver- 
sity and normality. In Normal family process. 
F. Walsh, ed. New York: Guilford Press. 

McGoldrick, M. ed. 1998. Revisioning family 
therapy. New York.: Guilford Press. 

McGoldrick, M., Anderson, C., and Walsh, F. eds. 
1989. Women in families: A framework for 
family therapy. New York:Norton. 

McGoldrick, M. Giordano, J., and Pearce, J. 1996. 
Ethnicity and family therapy. 2" ed. New 
York. Guilford Press. 

McGoldrick, M., Pearce, J. and Giordano, J. 1982. 
Ethnicity and family therapy.New York: 
Guilford Press. 

McGowen, B.G., and Meezan, W. 1983. Child 
welfare: Current dilemmas, future directions. 
Ttasca.IL: Peacock. 

Micucci, J. 1998. The adolescent in family 
therapy New York: Guilford Press. 


352 PARTEA A TREIA 


Miklowitz, D., and Goldstein, M. 1997. Bipolar 
disorder: A family-focused treatment ap- 
proach. New York: Guilford Press. 

Minuchin, P., Calopinto, J., and Minuchin, S. 
1998. Working with families of the poor. New 
York: Guilford Press. 

Minuchin, S, 1984. Family kaleidoscope. Cam- 
bridge. MA: Harvard Uniersity Press. 

Minuchin S., and Fishman, H.C. 1981. Tech- 
niques of family therapy. Cambridge, MA: 
Harvard University Press. 

Minuchin, S., Montalvo, B., Guerney, B., 
Rosman, B. and Schumer, F. 1967. Families 
of the slums. New York: Basic Books. 

Mirkin, M. P. 1990. The social and political con- 
texts of family therapy. Boston: Allyn & Ba- 
con. 

Mirkin, M.P., and Koman, S.L., eds, 1985. Hand- 
book of adolescents and family therapy. New 
York: Gamer Press. 

Mitchell, S. 1993. Hope and dread in psycho- 
analysis. New York: Basic Books. 

Morawetz, A., and Walker, G. 1984. Brieftherapy 
with single-parent families.New York: 
Brunner/Mazel. 

Ogbu, J. 1989. Cultural models and educational 
strategies of non-dominant people. (1989 
Catherine Molony Memorial Lecture) New 
York: City College Workshop Center. 

Okun, B. 1996. Understanding diverse families. 
New York: Guilford Press. 

Patterson, J., Williams, L., Graul-Grounds, C., 
and Chamow, L. 1998. Essential skills in fam- 
ily therapy. New York: Guilford Press. 

Pinderhughes, E. 1989. Understanding race, 
ethnicity and power: The key to efficacy in 
clinical practice. New York: The Free Press. 

Pittman, F. 1987. Turning points. Treating fami- 
lies in transition and crisis. New York: Norton. 

Prest, L., and Keller, J. 1993. Spirituality and 
family therapy. Journal of Marital and Fam- 
ily Therapy. 19:137-148. 

Price. J. 1996. Power and compassion: working 
with difficult adolescents and abused parents. 


Dezvoltari recente in terapia de familic 


New York: Guilford Press. 

Ramsey, R. N. 1989. Family systems in medicine. 
New York: Guilford Press. 

Reitz, M., and Watson, K. 1992. Adoption and 
family system. New York: Guilford Press. 
Rolland, J. 1994. Helping families with chronic 
and life-threatening disorders. New York: 

Basic Books. 

Root, M., Fallon, P., and Friedrich, W. 1986. Bu- 
limia: A system approach to treatment. New 
York: Norton. 

Roth, S., and Murphy, B. 1986. Therapeutic work 
with lesbian clients: A systemic therapy view. 
In Women and family therapy. M. Ault-Riche 
and J. Hansen, ed. Rockville, MD: Aspen 
Systems. 

Rubin, L. 1994. Families on the faultline. New 
York: Harper Collins. 

Saba, G., Karrer, B., and Hardy, K. 1989. Mi- 
norities and family therapy. New York: 
Haworth Press. 

Sager, C., Brown, H. S., Crohn, H., Engel, T., 
Rodstein, E., and Walker, L. 1983. Treating the 
remarried family. New York: Brunner/Mazel. 

Sanders, G. 1993. The love that dares not speak 
its name: From secrecy to openness in gay 
and lesbian affiliations. In Secrets in families 
and family therapy. E. Imber-Black, ed. New 
York: Norton. 

Schwartz, R. C. 1995. Internal family systems 
therapy. New York: Guilford Press. 

Schwartzman, J. 1985. Families and other sys- 
tems: The macrosystemic context of family 
therapy. New York: Guilford Press. 

Selekman, M. 1997. Solution-focused therapy 
with children. New York : Guilford Press. 

Seligman, M., and Darling, R. B. 1996. Ordi- 
nary families, special children: A systems 
approach to childhood disability. 2" ed. New 
York: Guilford Press. 

Sells, S. 1998. Treating the tough adolescent. 
New York: Guilford Press. 

Sheinberg, M. 1992. Navigating treament im- 
passes. At the disclosure of incest: Combin- 


CAPITOLUL 11 


ing ideas from feminism and social construc- 
tionism. Family Process. 31: 201-216. 

Smi:h. C., and Nylund, D. 1997. Narrative thera- 
pies with children and adolescents. New York: 
Guilford Press. 

Sprenkle, D. 1985. Divorce therapy. New York: 
Haworth Press. 

Stanton, M. D., and Todd. T. 1982. The family 
therapy of drug abuse and addiction. New 
York: Guilford Press. 

Swinglass, P., Bennet, L., Wolin, S. J., and Reiss, 
D. 1987. The alcoholic family. New York: 
Basic Books. l 

Taibbi. R. 1996. Doing family therapy. New York: 
Guilford Press. 

Treadway, D. 1989. Before its too late: Working 

sith substance abuse in the family. New York: 

"Norton. 

` Trepper, T. S., and Barret, M. J. 1989. Systemic 
rreatment of incest: A therapeutic handbook. 
New York: Brunner/Mazel. 

Wauzhn, C., and Leff, J. 1976. The measurement 
of expressed emotion in the families of psy- 
chiatric patients. British Journal of Psychol- 
ogv. 15: 157-165. 

auzhn, C. E., Snyder, K. S., Jones, S., Freeman, 
W. B., and Falloon, 1. R. H. 1984. Family fac- 
tors in schizophrenic relapse: Replication in 
California of British research on expressed 
emotion. Archives of General Psychiatry. 
41:1169-1177. 


353 


Terapia de familie intra in secolul XXI 


Visher, E., and Visher, J. 1979. Stepfamilies: A 
guide to working with stepparents and step- 
children. New York: Brunner/Mazel. 

Visher, E., and Visher, J, 1988. Old loyalties, new 
ties: Therapeutic strategies with stepfamilies. 
New York: Brunner/Mazel. 

Wachtel, E. 1994. Treating troubled children and 
their families. New York: Guilford Press. 
Walker, G. 1991. In the midst of winter: Systemic 
therapy with families, couples, and individu- 
als with AIDS infection. New York: Norton. 

Wallerstein, J., and Kelly, J. 1980. Surviving the 
break-up: How children and parents cope with 
divorce. New York: Basic Books. 

Walsh, F. 1982. Normal family processes. New 
York: Guilford Press. 

Walsh, F. 1993. Normal family processes. 2™ 
ed. New York: Guilford Press. 

Walsh, F. 1998. Strengthening family resistance. 
New York: Guilford Press. 

Walsh, F. ed. 1999. Spirituality in families and 
family therapy. New York: Guilford Press. 
Walsh, F., and McGoldrick, M. eds. 1991. Living 
beyond loss: Death in the family. New York: 

Norton. 

Walters, M., Carter, B., Papp, P., and Silverstein, 
O. 1988. The invisible web: Gender patterns 
in family relationships. New York: Guilford 
Press. 

Watzlawick, P. ed. 1984. The invented reality 
New York: Norton. 


Terapia focalizata pe solutie 


Construind pe succesele trecutului 


terapia focalizată pe soluţie poate fi 

tratamentul timpurilor noastre. Minima- 
lismul pragmantic al acesteia, sublinierea 
cognitivă si tehnicile de învățare ușoare au 
fost combinate pentru a o face cel mai 
fierbinte lucru din circuitul atelierelor — şi 
promisiunea ei de soluţii rapide au făcut să 
fie îndrăgită de industria asistenţei medicale 
institutionalizate. Într-adevăr, când li se cere 
să indice orientarea lor terapeutică, multi 
aplicanti pentru statutul de furnizor se 
definesc pe ei înșiși „ceniraţi pe soluţie”, 
indiferent dacă ei au vreo pregătire în această 
abordare. Potopul de cărţi despre model este 
o altă mărturie a popularității acesteia (de 
Shazer, 1988, 1991b, 1994; O'Hanlon & 
Weiner-Davis; Walter & Peller, 1992; 
Furman &Ahola, 1992; Cade & O'Hanlon, 
1993; O’Hanlon & Martin, 1992; Miller, 
Hubble, & Duncan, 1996; Berg & Dolan, 
2001; Lipchik, 2002), ca şi aplicarea 
modelului la cupluri (Weiner-Davis, 1992; 
Hudson & O’Hanlon, 1992) şi la alcoolism 
(Berg & Miller, 1992). 


j udecând după popularitatea acesteia, 
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Ce este aceasta — în afara denumirii remar- 
cabile — care a făcut abordarea focalizată pe 
soluție atât de populară? Terapia focalizată 
pe solutie ia eleganța modelului de la MRI si 
o schimbă. În timp ce una are ca scop să ajute 
clienții să facă mai putin din ceea ce nu 
funcționează, cealaltă promovează mai mult 
din ceea ce face. Ambele aceste abordări 
deliberat pragmatice se concentrează pe 
prezentarea plangerii si au ca scop să o rezol- 
ve cât de parcimonios posibil. Modelul de la 
MRI procedează astfel privind la încercările 
eşuate de rezolvare a problemei prezentate, 
în timp ce abordarea focalizată pe soluție se 
concentrează asupra excepțiilor — in 
vremurile când problema nu era o problemă. 

Diferența reală dintre aceste două 
abordări, totuşi, nu este numai o problemă 
de unde ei punctează episoadele problemei, 
ci, în timp ce modelul de la MRI se concen- 
trează pe comportament, modelul focalizat 
pe soluţie subliniază percepţia. Se presupune 
că oamenii care vin în terapie sunt deja 
capabili să se comporte eficient, dar eficienţa 
lor a fost blocată de o atitudine fixă negativă. 
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Îndreptându-şi atenția spre vremurile când 
făceau bine să ajute clienţii să vadă lucrurile 
diferit: 


Problemele sunt văzute pentru a se menţine 
ele însele, pur și simplu, deoarece ele se menţin 
pe ele însele şi pentru că clienţii descriu 
problema ca întâmplându-se totdeauna. De 
aceea, perioadele când plângerea este absentă 
sunt considerate ca triviale de către client sau 
chiar rămân complet nevăzute, ascunse vederii 
clientului. Nimic nu este de fapt ascuns, dar, 
deşi aceste excepţii sunt la vedere, ele nu sunt 
văzute de clienți ca diferente care fac o 
deosebire. Pentru client, problema este văzută 
ca primordială (și excepţiile, dacă s-au văzut 
toate, sunt văzute ca secundare), in timp ce 
pentru terapeuti excepţiile sunt văzute ca 
primordiale; intervenţiile sunt gândite pentru 
a ajuta clientii să facă o inversiune similară care 
va conduce la dezvoltarea unei soluţii (de 
Shazer, 1991b, p.58). 


Arta terapiei focalizată pe soluţie devine 
apoi o chestiune de ajutorare a clientilor nu 
numai pentru a vedea că problemele lor au 
excepţii, ci şi pentru a realiza că aceste excepţii 
sunt soluţii pe care ei le au încă pe agendele 
lor. Trecând peste ideea că excepţiile tocmai 
se întâmplă, terapeutul focalizat pe soluţie 
pune întrebări precum: „Cum faceţi aceasta?” 


Figuri reprezentative 


Terapia focalizată pe soluţie a evoluat din 
activitatea lui Steve de Shazer, Insoo Berg şi 
a colegilor de la Centrul de Terapie de 
Familie de Scurtă Durată (BFIC = Brief 
Family Therapy Center) din Milwakee, Wis- 
consin. Acest institut privat de formare a fost 
intemeiat în 1979, când o parte din personalul 
de la agenţia comunității din Milwakee, care 
a lucrat la modelul de la MRI, a devenit 
nemulțumit de constrângerile agentei şi a 
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„Steve de Shazer, 
fondatorul terapiei 
focalizată pe 
soluție. 


plecat pentru a forma BFTC. Grupul iniţial 
a inclus pe soţii Steve de Shazer si Insoo 
Berg, Jim Derks, Flaine Nunnally, Marilyn 
La Court şi Eve Lipchik. Studenţii acestora 
i-au inclus pe John Walter, Hane Peller şi 
Michelle Weiner-Davis. De Shazer este 
considerat primul care a dezvoltat teoria 
focalizată pe soluţie, deşi el nu a lucrat mult 
la clinică, preferând să-şi dedice timpul 
cercetării şi scrisului. De Shazer a lucrat la 
început la Palo Alto si a fost puternic 
influenţat de abordarea de la MRI. 

Insoo Kim Berg este cunoscută mai întâi 
drept un clinician, dar şi pentru contribuţia 
sa teoretică substanțială. Ea a format terapeuti 
pretutindeni în lume si a aplicat modelul la 
alcoolism (Berg & Miller, 1992), terapia 
maritală (Berg, 1994a) si la serviciile la 
domiciliu pentru săraci (Berg, 1994b). 


L nsoo Kim Berg, un 
practician de frunte 
al modelului centrat 
pe soluție 
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Alte figuri notabile îi includ pe Eve 
Lipchik, care a lucrat la BFTC timp de opt 
ani, până când a plecat în 1988 pentru a fonda 
ICF Consultants împreună cu Marilyn 
Bojean. Lipchik a fost pionierul aplicării 
modelului focalizat pe soluţie la femeile 
maltratate (Lipchik & Kubicki, 1996) şi re- 
cent a publicat una din cele mai folositoare 
cărți despre cum să faci terapie focalizata pe 
soluţie (Lipchik, 2002). 

După ce s-a format cu de Shazer, Michele 
Weiner-Davis a convertit programul unei 
agenţii din Woodstock, Illinois,la modelul 
centrat pe soluție. 

Weiner-Davis (1992) a aplicat modelul la 
problemele maritale în cartea sa populară 
Divorce-Busting. Scott Miller, acum la Chi- 
cago, a fost la BFTC timp de trei ani, 
conducând serviciile pentru tratamentul 
alcoolului si drogurilor si a scris mult despre 
model. 

John Walter și Janc Peller sunt împreună 
în practica privată, la Chicago. Ei s-au for- 
mat la BFTC si, după scrierea unei cărţi care 
descrie etapele abordării (Walter & Peller, 
1992), au devenit prezentatori celebri în 
circuitul atelierelor. 

Bill O’ Hanlon, care și-a mutat activitatea 
din Omaha, Nebraska, la Santa Fe, New 
Mexico, nu a fost niciodată asociat formal la 
BFTC, dar, fiind format de Milton Erickson 
şi ca traducător proeminent al ideilor lui 
Erickson, pasul spre abordarea concentrată 
pe soluţie a fost unul uşor. El şi Weiner-Davis 
(O’Honlon & Weiner-Davis, 1989) au 
colaborat pentru a dezvolta bazele puse de 
de Shazer. 

Yvonne Dolan trăieşte la Hammond, In- 
diana și predă la ateliere terapia focalizată 
pe soluție si hipnoza ericksoniană. Împreună 
cu Insoo Berg, ea a publicat recent Tales of 
solutions, o colecţie de studii de caz care 
ilustrează tehnici diferite concentrate pe 
soluţie (Berg & Dolan, 2001). 


Dezvoltări recente în terapia de familie 


Formulări teoretice 


Ipotezele care formează baza terapiei 
focalizată pe soluţie sunt directe şi 
necomplicate. Aşa cum spunea Insoo Berg, 
„Noi suntem foarte mândri de simplitatea 
noastră. A trebuit o mare cantitate de 
disciplină pentru a deveni atât de simpli” 
(Wylie, 1990, p. 27). 

Una din caracteristicile definitorii ale 
terapiei de familie din totdeauna a fost 
focalizarea pe prezent, unde problemele sunt 
menținute, nu pe trecutul care le-a 
„provocat”. Terapeutii focalizati pe familie 
preferă se se focalizeze pe viitor, unde 
problemele pot fi rezolvate. Ei sustin ca 
terapeutii nu au nevoie să știe mare lucru 
despre natura problemelor care aduc oamenii 
la terapie. Într-adevăr, soluția unei probleme 
poate să fie total nelegată de cum aceasta s-a 
dezvoltat. 

Ca şi modelul de la MRI, terapeutii 
focalizati pe soluţie cred că oamenii sunt 
constrânşi de punctele de vedere înguste, 
pesimiste ale problemelor lor în perpetuarea 
paternurilor rigide ale soluţiilor false. Asa 
cum O’Hanlon şi Weiner-Davis (1989) 
spuneau: 


Astfel, sensurile pe care oamenii le atribuie 
comportamentului limitează șirul alternati- 
velor pe care le vor folosi pentru a aborda o 
situație. Dacă metodele folosite nu produc un 
rezultat satisfăcător, ipoteza despre sensul 
comportamentului nu este pusă sub semnul 
întrebării. Dacă ar fi, ar trebui luate în conside- 
rare noi semnificaţii, care, în schimb, ar putea 
determina o abordare diferită, poate mai 
eficientă. In schimb, oamenii, într-un mod 
ineficient, crezând că prin a face mai mult, 
mai greu sau mai bine (adică mai multe 
pedepse, mai multe discuţii de la inimă la 
inimă si așa mai departe) vor rezolva aceasta 
în cele din urmă (p. 48). 
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Terapeutii orientati pe soluție resping 
noțiunea că problemele servesc motive 
ulterioare sau că oamenii sunt ambivalenti 
referitor la problemele lor. Ei presupun că 
respectivii clienţii doresc realmente sa se 
schimbe. De Shazer (1984), de fapt, a 
declarat moartea rezistenței ca un concept, 
sugerând că atunci când clienții nu urmează 
directivele, este modul lor de „cooperare”, 
învățând terapeutul modalitatea cea mai bună 
de a-i ajuta. 

Modelul de la MRI a fost puternic influ- 
entat de punctul de vedere al lui Milton 
Erickson despre oameni, conținând resurse 
ncabordate, inconștiente. Conform acestui 
punct de vedere oamenii pot avea nevoie 
numai de schimbări uşoare de perspectivă 
pentru a-şi elibera potenţialul. Teoria focali- 
zată pe soluţie timpurie a arătat mai evident 
punctul de vedere ericksonian al oamenilor 
ca resurse. După revoluția postmodernă, 
teoretizarea s-a deplasat din ce în ce mai mult 
de la eliberarea resurselor la schimbarea 
modului în care oamenii vorbesc despre 
problemele lor. 

Constructiviştii cred că limbajul formează 
realitatea. Prin influenţa filozofului analitic 
Ludwig Wittgenstein (1958), de Shazer s-a 
deplasat treptat spre o poziţie mai radicală — 
şi anume, că limbajul creează realitatea. 
„Limbajul constituie lumea umană și lumea 
umană constituie întreaga lume” (de Shazer 
& Berg, 1993, p. 73). Nimic nu există în afara 
limbajului. Astfel, de Shazer (1993) spune 
că „Nu există paturi umede, nici voci fără 
oameni, nici depresie. Există numai vorbire 
despre paturi umede, vorbire despre voci fără 
oameni, vorbire despre depresie (p. 89). Dacă 
acceptăm că limbajul este realitate, terapia 
devine o procedură relativ simplă. Tot ce este 
necesar este de a schimba modul în care 
oamenii vorbesc. Din această idee decurge 
scopul focalizat pe soluţie de a conduce 
clienţii de la „discutarea-problemei” la 
„discutarea-soluţiei”. 
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Recent, un număr de autori şi-au întors 
atenţia de la ideea conform căreia „cuvintele 
sunt magice” (pentru a parafraza titlul ultimei 
cărți a lui de Shazer (1994)) la a privi la 
puterea relaţiei terapeut-client (Tuyn, 1992; 
Metcalf, Thomas, Duncan, Miller & Hubble, 
1996; Butler & Powers, 1996; Simon, 1996; 
Lipchik, 1997). Asa-cum declarau William 
Buttler si Keith Powers ,,Terapia focalizata 
pe soluţie funcționează... dar nu este modelul 
sau tehnica care are realmente importanţă. 
Atitudinea terapeutului și interschimbarea 
dintre client si terapeut este adevărata cheie”. 
(p. 245). Eve Lipchik (1997) se face ecoul 
acestui sentiment spunând că „terapia 
focalizată pe soluţie este o filozofie, nu o 
colecție de tehnici.” 

Dvorah Simon (1996) sugerează că 
abilitatea terapeutului de a da clienţilor sensul 
speranţei „mi se pare a fi la inima spirituală 
a acestei munci — plasând dorul, dorința si 
credinţa că o viaţă mai bună nu numai că este 
posibilă, dar și disponibilă într-o poziţie cen- 
trală în jurul căreia totul poate curge” (p. 46). 
Alții sugerează că terapia focalizată pe soluție 
funcţionează, făcând clienţii să se simtă bine 
cu el înșiși, prin sublinierea forțelor şi succe- 
selor lor — efectul liderului vesel (Metcalf şi 
alţii, 1996). 


Dezvoltarea familiei 
normale 


Terapeutii focalizati pe soluție au împrumutat 
de la constructivism ideea că nu există 
absolut; de aceea, terapeutii nu trebuie să-şi 
impună punctele lor de vedere despre 
normalitate. Căutarea defectelor structurale, 
care caracterizează cele mai multe alte forme 
ale psihoterapiei, este respinsă. Asa cum scria 
de Shazer (1991b): gândirea structurală 
subliniază ideea că simptomele sunt rezulta- 
tul unei probleme ascunse, o problemă 
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psihică sau structurală, precum ierarhiile 
incongruente, conflictele parentale ascunse, 
stima de sine scăzută, comunicarea deviantă, 
sentimentele reprimate, „jocuri murdare”, 
etc. Terapeutul centrat pe soluţie se eliberează 
de asemenea speculații şi este interesat în 
schimb numai de limbaj — modul în care 
oamenii se descriu pe ei înşişi şi problemele 
lor. 

Atunci terapia este foarte relativă. 
Terapeutul trebuie să fie interesat numai de 
plângerile pe care familiile le prezintă și nu 
trebuie să impună valori, sugerând că 
respectivii clienţii abordează alte probleme 
neprezentate (O’Hanlon & Weiner-Devis, 
1989). 


Terapeuţii focalizati pe soluţie nu cred că ex- 
istă o singură cale „corectă” sau „valabilă” 
de a trăi propria viaţă. Trebuie să înțelegem 
că ceea ce este un comportament inacceptabil 
într-o familie sau pentru o persoană este un 
comportament dezirabil în alta. De aceea, 
clienţii, nu terapeutii, identifică scopurile care 
trebuie realizate în tratament (p. 44). 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


În lumea focalizată pe solutie acest subiect este 
închis. Aşa cum ei conduc clienţii departe de 
speculaţiile despre formarea problemei, 
terapeuţii focalizati pe soluţie sfătuiesc, de 
asemenea, terapeutii să-şi schimbe părerea 
despre această conjunctură. Convingerea lor 
este că soluțiile problemelor sunt adesea 
nelegate de modul în care problemele se 
dezvoltă și că identificarea factorilor etiologici 
este angajată în „discutarea problemei” — ex- 
act ceea ce ei cer să se evite. 

Discutarea problemei şi preocuparea 
aferentă problemei este altă concentrare pe 
soluţie pe care terapeuţii merg să identifice 
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factorii etiologici. Ei cred că gândirea 
focalizată pe soluție împiedică oamenii de 
la recunoaşterea soluţiilor eficiente pe care 
ei le-au folosit deja sau care s-ar putea pune 
în viitor. 


Scopurile terapiei 


Ca și modelul de la MRI, scopul terapiei 
focalizată pe soluţie este să rezolve plângerile 
prezentate prin ajutarea clienților să facă ceva 
diferit în așa fel ca să devină mai satisfacuti 
de vieţile lor. Mai mult decât terapeutii de la 
MRI, totuşi, terapeutii focalizati pe soluţie 
au încredere în clienţii lor că își vor atinge 
propriile lor scopuri. Ei cred că oamenii au 
deja abilităţi să rezolve propriile probleme, 
dar au pierdut din vedere aceste abilități 
deoarece problemele lor se conturează atât 
de mari încât forțele lor sunt date afară din 
tablou. Uneori o simplă schimbare în focus 
de la ceea ce nu merge bine spre ceea ce ei 
fac deja să functioneze poate reaminti 
clienților despre și poate extinde folosirea 
acestor resurse. În trecut, oamenii puteau să 
caute abilităţile pe care ei nu le foloseau în 
mod curent si să aducă aceste abilități 
adormite pentru a se sprijini problemele lor. 

La alt nivel, scopul este simplu de a ajuta 
clienţii să înceapă să-şi schimbe limbajul de 
la a vorbi despre probleme la a vorbi despre 
soluții. De îndată ce oamenii încep să vor- 
bească despre ceea ce ei pot să facă în mod 
efectiv, ce resurse au, ceea ce au făcut în 
trecut, ce au lucrat, terapeutii focalizati pe 
solutie au realizat primul lor scop. Din acest 
moment, munca este de a construi solutiile 
care apar din aceste conversații mai 
optimiste. 

Deoarece terapeutii focalizati pe solutie 
nu sunt in afara reorganizarii personalitatilor 
sau structurilor familiilor, ei doresc sa 
stabilească scopuri modeste. O femeie fără 
casă poate avea nevoi simple să găsească un 


loc unde să trăiască, un bărbat singur poate 
= dori să aibă curaj să ceară cuiva o întâlnire. 
Dacă scopul clientului este vag — „Aş vrea 
"să mă simt mai fericit” — sau utopic — „Nu 
mai vreau să fiu trist din nou” — ei pun 
- întrebări concepute să traducă scopul în ceva 
clar şi specific. Ajutarea clienţilor să 
t stabilească clar si să realizeze scopurile este 
o intervenţie majoră in sine însuşi, iar 
procesul gândirii despre viitor şi ce se doreşte 
f a fi diferit este o mare parte a ceea ce fac 
terapeutii focalizati pe soluţie (Walter & 
Peller, 1996). 


( onditii pentru schimbarea 
comportamentului 


Sarcina terapiei focalizată pe soluție este să 
aipure clienţii să amplifice exceptiile proble- 
melor lor — soluţiile eficiente pe care le au 
@zja in posesie. Terapeutul se străduieşte să 
fucreze la înţelegerea de către client a 
problemei şi cere schimbare comportamen- 
tela. Dar, desi modelul este consecvent cu 
durata scurtă şi pragmatismul abordărilor 
Strategice, terapeutii centrati pe soluţie 
subliniază construcția de colaborare a 
$ ferapeutilor narativi orientati pe soluţie. 
Din punctul de vedere al lui Berg și de 
Shazer (1993), ceea ce trebuia pentru 
“schimbare este că terapeutul şi clientul 
“angajati într-o discuţie care schimbă modul 
îm care problema este „exprimată prin 
limbaj ”. 


Mai degrabă decât a privi dincolo de si sub 
limbajul pe care clienţii şi terapeutii îl 
folosesc, credem că limbajul pe care ei îl 
folosesc este tot ce avem pentru a continua... 
Ce vorbim şi cum vorbim, aceasta este ceva 
diferit și aceste diferențe pot fi folosite pentru 
a face o deosebire (a clientului)... trebuie să 
vedem că sensurile apărute într-o conversaţie 


CAPITOLUL 12 


359 


Terapia focalizată pe soluţie 


terapeutică sunt dezvoltate printr-un proces 
mai mult ca o negociere decât ca dezvoltarea 
înțelegerii sau descoperirii a ceea ce ,,real- 
mente” funcţionează (p.7). 


Astfel, schimbarea modului în care 
oamenii vorbesc despre problemele lor este 
tot ce trebuie să realizăm, deoarece, „cu cât 
clientul și terapeutul vorbesc din ce în ce mai 
mult despre soluție, ei doresc să construiască 
împreună, ei vor să creadă în adevărul sau 
realitatea despre care ei vorbesc. Acesta este 
modul în are funcționează limbajul, fireşte” 
(Berg & de Shazer, 1993, p. 9). Din acest 
motiv, terapia focalizată pe soluţie poate fi 
atât de scurtă — este mai uşor să laşi clienţii 
să vorbească diferit despre problemele lor 
decât este să se producă schimbări semnifi- 
cative în paternurile de comportament sau 
în structura intrapsihică. Ipoteza este, desigur, 
aceea că, lăsând oamenii să vorbească pozitiv 
îi va ajuta să gândească pozitiv — și, în cele 
din urmă, să acţioneze pozitiv pentru a 
rezolva propriile lor probleme. 

De la perspectiva ericksoniană, care a 
anunțat gândirea timpurie a lui de Shazer, 
terapeutul trebuie să creeze o atmosferă în 
terapie în care forțele oamenilor să se poată 
mişca în afara umbrelor şi în prim plan. De 
Shazer (1985, 1986) a descoperit aceste forte 
ascunse în spaţiile dintre probleme — în 
„comportamente, percepții, gânduri, senti- 
mente $i așteptări. Aceste așteptări... pot fi 
folosite ca blocuri în construcţia unei solutii... 
soluţiile implică stabilirea ce „lucrări”, în aşa 
fel încât clientul să poată face mai mult din 
aceasta (de Shazer, 1986, p. 48). 

Pentru a ilustra acest proces, de Shazer 
(1986) a folosit metafora unui bărbat a cărui 
problemă este că vrea să plece de la Chicago. 
Pentru a rezolva această problemă, multe din 
următoarele informaţii sunt puţin relevante: 
cum a ajuns bărbatul la Chicago; cât timp a 
locuit el acolo; ce l-a împiedicat să plece mai 
de mult: sau natura de la Chicago. În schimb. 
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călătorul trebuie să se concentreze numai 
asupra locului unde vrea să meargă şi asupra 
resurselor pe care le are pentru a ajunge 
acolo. 

S-ar putea, cu toate acestea, ca discutând 
dorințele sale, el săşi amintească unele zile 
bune de la Chicago şi, în timp ce aceste 
aşteptări pareau nesemnificative, gândin- 
du-se la ce le-a făcut excepționale, el reali- 
zează că acele au fost zilele în care s-a amuzat 
cu alti oameni. El a hotărît că, de fapt, la urma 
urmelor, nu trebuie să plece de la Chicago si 
își dirijează, în schimb, energia sa spre a 
petrece mai mult timp cu oamenii care-i plac. 
Acesta este focusul pe scopuri, resurse şi 
excepţiile problemei, care caracterizează 
modelul centrat pe soluţie. Cu acest focus, 
oamenii, fie că vor descoperi problema lor 
de origine (părăsirea Chicagoului), fie vor 
hotărî că problema lor este altceva (nu stă 
destul timp cu prietenii) şi găsesc o soluție 
pentru aceasta. 


"Terapia 
Evaluarea 


Terapeutii care folosesc modelul focalizat pe 
soluţie evită cu bună ştiinţă orice evaluare a 
felului cum se dezvoltă problemele. Ei nu 
Sunt interesaţi nici de evaluarea paternurilor 
de comportament Care ar putea să perpetueze 
aceste probleme. In ceea ce sunt ei interesaţi 
este identificarea acelor paternuri de 
comportament care existau atunci când 
problema nu era operantă. 

În loc să trăiască cu problemele trecute, 
terapeutii concentrați pe soluţie se concen- 
trează asupra evaluării scopurilor. Clarifica- 
rea scopurilor este un proces proactiv care 
începe în prima şedinţă şi continuă în 
decursul terapiei şi care ar putea lua forma 
unora din următoarele întrebări (adaptate 
după Lipchik, 2002): 
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1. Care credeţi că este problema acum? 

2. Cum veţi şti că problema este 
rezolvată? 

3. Cum știți că nu veţi mai veni aici 
niciodată? Care va fi semnul? 

4. Ce trebuic să fie diferit pentru ca 
aceasta să se întâmple în comporta- 
mentul, gândirea şi sentimentele dvs.? 

5. Ce veți observa că este diferit la alții 
implicaţi în situaţie? 

6. Care este imaginea cea mai amplă 
despre ce vreți să se întâmple? 


Pentru că nu sunt interesați în evaluarea 
dinamicii familiei, terapeutii centrati pe 
soluţie nu simt nevoia să convoace nici un 
fel de grupare particulară a oamenilor, 
precum familiile întregi. În schimb, ei spun 
că oricine este interesat de problemă trebuie 
să participe la şedinţe. Ei au nevoie de 
informaţii foarte puţine deoarece vor să audă 
construcțiile clienților despre problemele lor 
la prima mână si fără preconceptii. 

După de Shazer (1988), practicienii 
acestei abordări disting între relaţiile cu 
clienţii care au diferite niveluri ale motivaţie. 
Unii clienţi au plângeri, dar par că nu vor să 
lucreze cu ele, în timp ce alţii par gata şi 
doresc să facă schimbări. Sublinierea pe care 
de Shazer o face este că aceste distincţii nu 
sunt calităţi ale caracterului, ci calităţi ale 
relaţiei terapeutice și de aceea sunt fluide. 
Cu o persoană care se plânge aparent nemo- 
tivat, munca terapeutului este să se angajeze 
într-o conversaţie focalizată pe solutie, să 
facă complimente clientului şi poate să dea 
o evaluare pentru a observa excepţiile proble- 
mei. Prin neîmpingerea pentru schimbare, 
dar schimbarea atenţiei de la probleme spre 
soluţii, relația poate evolua în una în care 
clientul devine un client pentru schimbare. 
Din momentul în care clientul devine un cli- 
ent pentru schimbare, terapeutul poate lua un 
rol mai activ în ajutarea clientului să caute 
exceptiile. 
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Tehnici terapeutice. 


Inverventiile sunt date într-un proces cu trei 
etape: Terapeutul (1) reformulează activ 
problema într-o lumină functionala mai 
pozitivă şi face complimente clienţilor în 
legătură cu perseverenta și resursele acestora; 
(2) clarifică legătura logică pe care clienţii 
au creat-o pentru ei înşişi; si (3) leagă o 
directivă ca hipnotică cu un semn incvitabil 
de progres. 

De exemplu, părinții unui copil neastâm- 
părat pot fi complimentanti pentru preocu- 
parea lor persistentă şi modul la fel de per- 
sistent al copilului de a le atrage atenţia. 
Terapeutul ar putea spune în continuare: 
„Dumneavoastră continuaţi să fiți preocu- 
pati, deocamdată nici una din pedepsele 
dumneavoastră nu funcţionează.” Şi în cele 
din urmă, „Nu ştiu ce o să faceți diferit data 
viitoare pentru ca copilul dumneavoastră să 
exteriorizeze.” 

La începutul anilor 1980, echipa lui de 
Shazer a început să experimenteze această 
orientare spre soluții dând tuturor clienților 
unele teme, pe care ci le-au numit „sarcini 
de formule”. Unele din aceste teme păreau a 
fi universal eficiente indiferent de problemă. 
Una din aceste sarcini, dată în prima şedinţă, 
a fost să ceară clienţilor să observe ce se 
întâmplă în vieţile sau relaţiile lor ce ar vrea 
să continue (de Shazer, 1985). Această temă 
a ajutat clienţii să se reorienteze de la 
focalizarea asupra lucrurilor rele din viețile 
lor spre gândirea şi așteptările bune. Aceşti 
terapeuti au descoperit, de asemenea, că 
această schimbare de perspectivă părea că se 
construieşte pe sine însuși —, pentru a crea o 
privire mai pozitivă care conducea la interac- 
yuni mai bune care, în schimb, au întărit şi 
extins această privire pozitivă. 

Aceasta a devenit cunoscută drept formula 
sarcinii din prima ședință și este tema stan- 
Gard dată la sfârșitul primei şedinţe. „Intre 
acum si data viitoare când ne întâlnim. vă rog 
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să observați, în asa fel încât să puteti descrie 
data viitoare ce s-a întâmplat... (în familia 
voastră, viaţa voastră, căsătoria voastră, în 
relaţiile voastre) şi vreți să continue să se 
întâmple” (de Shazer, 1985, p. 137). 

Cu succesul acestor formule, a început să 
devină clar echipei că procesul schimbării 
poate fi iniţiat fără multe cunoştinţe despre 
problemă sau persoanele care suferă din 
cauza acesteia. Ei au început să se concen- 
treze asupra modalitatilor de a crește şi 
amplifica această facultate de rezolvare a 
problemei din oameni, care, credeau ei, era 
inhibată de concentrarea asupra problemelor 
şi deficienţelor. Această gândire a condus la 
dezvoltarea „întrebării de excepţie” şi a 
„întrebării miracol”, două puncte de sprijin 
ale abordării centrate pe soluție (de Shazer, 
1985, 1988). 

Întrebarea de excepție ignoră imaginea 
problemei pe care clienţii o au si, în schimb, 
le dirijează atenţia spre negativul acestei 
imagini — spre vremurile când ei nu aveau 
problema. Explorând acele perioade și ceea 
ce a fost diferit pentru ei, clienţii află punctele 
de reper la care se pot extinde aceste excepții. 
In plus, clienţii pot afla că, în lumina faptului 
că ei sunt capabili să schimbe sau să elimine 
problema, privirea lor spre aceasta se 
schimbă. Aceasta pare mai puţin 
insurmotabilă. 


— Studiu de caz 


Me care sufera de bulimie, isi poate 
aminti mai multe perioade din 
săptămâna anterioară când ea a avut chef să 
„tragă un ospăț”, dar n-a făcut-o. Ea 
descoperă că în acele perioade ea a fost 
departe de părinţii ei și nu-i păsa că-i va 
dezamagi. Ea hotărăște că este momentul sa 
devină mai independentă. 


o SE a a 
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„Astfel, o soluție este un produs comun 
al terapeutului şi al clientului care vorbesc 
împreună despre orice nu este problemă/ 
plângere” (Berg & de Shazer, 1993, p. 21). 

Eve Lipchik (2002) recomanda pentru 
excepţii folosirea unora din următoarele 
întrebări: „Există perioade când nu ai avut 
această problemă?” ,, Ce este diferit de acele 
perioade?” „Care este diferenţa acum?” „Ce 
va face posibil ca schimbarea să se întâmple 
mai mult acum?” „Ce schimbări mici ati 
observat?” 

Punerea de întrebări despre excepții 
permite terapeutului si clientului să constru- 
iască pe succesele trecute. Nercusind aceasta, 
terapeutul poate întreba de ce lucrurile nu sunt 
mai rele — „Cum ai reușit asta?” — şi apoi să 
construiască acea realizare. „Întrebările 
ajutătoare” pot ajuta clienții să realizeze că ei 
au multe resurse, pur şi simplu pentru a 
suporta, decât connstientizează ci. „Ce vă 
împiedică să continuaţi în aceste împrejurări 
dificile?” „Cum se întâmplă că lucrurile nu 
merg mai prost?” Dacă clientul dă un răspuns, 
terapeutul poate construi pe el întrebări despre 
cum poate fi menţinută această anduranţă si 
cum acest efort poate fi făcut să fie suportat. 
Dacă clientul nu oferă nici o dovadă de a fi 
tăcut ceva pentru a împiedica lucrurile să 
meargă mai rău, terapeutul poate întreba 
„Crezi că lucrurile pot merge mai rău?” „Ce 
ar însemna aceasta pentru tine?” „Dar pentru 
alții?” "Care este lucrul cel mai mic pe care 
poti să ţi-l imaginezi să-l faci, care să poată 
face o diferenţă?” 

Când descoperirea şi construirea pe excepții 
este eficientă, poate că va fi nevoie de altă 
intervenție. Dar în cazurile în care este dificil 
pentru clienţi să termine cu succesul trecut, ar 
putea fi de folos să le ceară să-şi imagineze 
succesul viitor folosind întrebarea miracol. 

Intrebarea miracol este: „Să presupu- 
nem că într-o noapte, în timp ce dormeati, a 
fost un miracol şi această problemă a fost 
rezolvată. Cum știți? Ce va fi diferit?” 
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Această întrebare activează modul de gândire 
în rezolvarea problemei, dând oamenilor o 
viziune clară a scopului lor, poate în același 
mod în care vizualizarea unui serviciu perfect 
ajută un jucător de tenis. Aceasta ajută, de 
asemenea, clienţii să vadă dincolo de 
problemă, să vadă că ceea ce vor ei realmente 
nu poate fi eliminarea problemei prin ea 
însăşi, ci, în schimb, să fie în stare să facă 
lucruri care au obstructionat problema. Dacă 
terapeutul poate încuraja clienţii să înceapă 
să facă acele lucruri în ciuda problemei, 
brusc, problema nu va mai părea atât de mare. 


— Studiu de caz 


ary, care suferă de bulimie, spune că 

dacă nu datorită simptomelor ci, ea a 
devenit mai apropiată de oameni și se amuză 
mai bine. Dacă, încurajată de terapeutul ei, 
Mary începe să-şi asume riscuri 
interpersonale si se distrează mai bine, atunci 
bulimia ei poate deveni mai putin o 
problema, mai putin un obstacol în viata ei, 
care poate, de asemenea, mări capacitatea ei 
de a o controla. 


Întrebarea miracol este introdusă mai 
eficient când clienţii se plâng în termeni vagi. 


— Studiu de caz 


n terapeut care lucrează cu un cuplu 

depresiv încearcă săi schimbe de la a se 
plânge spre soluţii, punându-le o serie de 
întrebări constructive, precum „Cum rezolvati 
de obicei o problemă ca aceasta?” „Când vă 
simtiti mai apreciat de partenerul 
dumneavoasatră, ce face el în mod diferit?” 
Deși cuplul are o grămadă de plângeri unul 
despre celălalt, soțul a fost capabil să 
răspundă pozitiv la întrebarea terapeutului 
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„Astfel sunteţi amândoi de acord, că celălalt 
se simte râu cu ceea ce faceţi dumneavoastră; 
aveti vreo idee care ar putea fi soluția?” 


Sotul: „Ei, soluţia ar putea fi mai multă 
acceptare. 

Terapeutul: „Din partea ei? Din partea 
dumneavoastră?” 

Sotul: „Ei bine, din partea amadurora.” 
Sotia: „Ei bine, singura soluţie pe care o 
vad este similară, dar mi-am pierdut 
încrederea în el.” 


Când terapeutul i-a cerut să elaboreze 
asupra cum ar arăta o soluție, soția a revenit 
ia plângerile ei. Și astfel, terapeutul a pus o 
formă modificată a întrebării miracol în 
speranța de a o schimba spre o viziune mai 
specifică a direcţiei pentru o schimbare 
pozitivă. „Și dacă printr-un miracol, 
încrederea ar fi acolo mâine, cum veţi sti? 
Care ar fi semnul”! 


Mai recent, întrebările gradate au deve- 
nit un ingredient important în terapia foca- 
lizată pe soluţie. Întebările gradate sunt 
introduse mai întâi pentru a ajuta terapeutii 
şi clienţii să vorbească despre subiectele vagi, 
precum depresia şi comunicarea, unde este 
greu să identifici schimbări şi scopuri com- 
portamentale concrete (Berg & de Shazer, 
1993). 


Terapeutul îl întreabă pe un client depresiv, 
de exemplu, „Pe o scară de la unu la zece, 
unu fiind cât de depresiv vă simteati când 
mi-ati telefonat, iar zece fiind cum vă veti 
simti în ziua de după miracol, cum vă veţi 
simţi acum? 

Clientul ar putea spune „doi”, iar terapeutul 
ar putea spune „Așadar vă simtiti putin mai 


1) Vigmieta este o parafrază după Friedman si Lipchik 
(1999). 
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bine decât atunci când ati telefonat. Cum ati 
realizat această îmbunătăţire? Sau terapeutul 
ar putea întreba „Ce credeţi că ar trebui să 
faceți pentru a ajunge la trei? În acest mod, 
terapeutul şi clientul pot recunoaşte și crește 
natura schimbărilor mici spre scop, mai 
curând decât să fie blocaţi în felul de gândire 
care tipizează asemenea probleme: „Sunt fie 
deprimat, fie nu”. 


Întrebările gradate sunt adesea folosite 
pentru a cere clienților să cuantifice 
încrederea lor că pot să menţină rezolvarea 
lor. „Pe o scară de la unu la zece, cât de 
încrezător sunteţi că veți fi capabil să evitati 
pierderea calmului dumneavoastră în acestă 
săptămână?” În practică, acest instrument are 
un fel de implicare de tipul „încearcă 
aceasta”. Răspunsul este urmat de întrebarea 
clienţilor referitoare la ce ar putea face ei 
peniru a creşte şansele succesului. "Ce 
trebuie să faceţi pentru a vă menţine pe 
poziție acum? Întrebările gradate sunt un 
mod înţelept de anticipare şi de dezarmare a 
rezistenţei şi de alunecare înapoi şi de 
încurajare a obligaţiei de a se schimba. 

Întrebările gradate pot fi, de asemenea, 
folosite pentru a reduce scopurile care ar 
putea părea foarte îndepărtate în etape mai 
mici posibil de gestionat. „Pe o scară de la 1 
la 100, cu 1 neexistând niciodată si 100 fiind 
întotdeauna, experientati problema?” Apoi, 
în răspuns la problemă, „Câte puncte va 
trebui să coboare pentru ca să vă simtiti mai 
bine?” „Cum ar arăta o etapă între 75 şi 70?” 
„Ce ati face diferit?” „Ce ar face alții diferit?” 


Femeia care a fost mai puternică decât 
credea ea. Pentru a ilustra procesul terapiei 
focalizată pe soluţie vom rezuma o şedinţă 
raportată de Insoo Berg şi Peter De Jong 
(1996). Clienta, Luncinda, este o mama 
afroamericană de nouăsprezece ani, cu doi 
copii. de trei şi patru ani, care au fost luați 
de la Lucinda și plasați la părinţii adoptivi 
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acum optsprezece luni. Lucinda a fost 
abuzată fizic de fostul ei partener. Acestea 
sunt toate informaţiile alese să fie stiute 
înainte de a o vedea pe Lucinda. 


— Studiu de caz 


Mï degrabă decât să întrebe de 
problemele ci, terapeutul începe sedinta 
întrebând „Ce pot să fac pentru 
dumneavoastră ca să vă fiu de folos?” Lucinda 
spune că este depresivă si stresată si vrea să 
vorbească cu cineva doarece copiii ei nu sunt 
cu ea. Ea face aluzie si la relatia abuzivă cu un 
bărbat pe care nu-l mai vede de mult. 

Fără nici o altă discuţie despre 
sentimentele sau starea dificilă a l.ucindei, 
terapeutul pune o serie de întrebări despre 
felul în care Lucinda a putut să rupă relaţia 
abuzivă. Lucinda spune că aceasta s-a datorat 
bărbatului. Marvin nu vroia să plece și ea se 
temea să nu o omoare pentru că el o bătea 
atunci când o vedea. Terapeutul a spus: 

” Aceasta este soarta majorității femeilor, 
devin slabe şi îl primesc înapoi. Cum de n-ai 
făcut-o?” Lucinda a răspuns: „O perioadă am 
făcut-o pentru că eram speriată. Si, de câte ori 
mă întorceam la el, totul mergea din rau în 
mai rău. Și apoi, el a sfârşit prin a-i face rău 
fiului meu”. Ea a continuat să descrie cum 
Marvin i-a rupt piciorulul copilului, motiv 
pentru care ea a pierdut custodia copiilor ei 
şi atunci, ea a tras linie și nu l-a mai primit 
înapoi. Terapeutul a punctat povestea ei cu 
comentarii, subliniind competenta Lucindei 
în protejarea copiilor ei. „Dar unele femei... 
ar fi fost fie speriate de el, fie, ştiţi, cred că el 
s-ar schimba și l-ar primi înapoi.” „Oh, sunt 
umit de asta. Cum ati facut asta?” 

După ce a lăsat-o pe Lucinda să vadă că 
ea este impresionată de competența ei, 
terapeutul a schimbat direcţia țintei 
întrebărilor. Lucinda spune că-și vrea copiii 
înapoi si nu mai vrea să mai fie speriată de 
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Marvin niciodată. Ea dorește un sfat cum să 
fie puternică în fata lui Marvin. Terapeutul 
spune: „Asta sună ca și cum deja sunteti 
puternică totuși.” 

Pentru a clarifica scopul Lucindei, 
terapeutul îi pune „întrebarea miracol”. Ea îi 
cere Lucindei să-și imagineze că după ce ea 
se duce la culcare în acea seară se întâmplă 
un miracol şi problemele ei — ea își dorește 
copiii înapoi și dorește să fie puternică - sunt 
rezolvate. Cum va putea Lucinda să fie 
capabilă să spună că miracolul s-a întâmplat? 
Lucinda răspunde că copiii ei vor fi acasă și 
vor fi foarte fericiţi. Terapeutul îi cere să 
lucreze mai mult asupra imaginii acestui 
miracol, iar Lucinda consumă mare parte din 
şedinţă descriind fericită ce a făcut cu copiii 
ei si cum s-au simțit ea si ei, cu întrebările 
puse de terapeut precum: „Unde ai învățat să 
fii o mamă atât de bună și iubitoare?” 

Terapeutul a pus o întrebare gradată: „Pe o 
scară de la unu la zece, zece pentru cum vei 
fi când în cele din urmă vei avea înapoi 
copiii si unu este când copiii tăi sunt luaţi de 
la tine... unde ai spune că se situează 
lucrurile astăzi?” Lucinda spune că între opt si 
nouă. Terapeutul a întrebat-o cum a reușit să 
se urce atât de sus. Lucinda a spus că aceasta 
s-a întâmplat deoarece ea este sigură că copiii 
ei vor veni înapoi curând. 

După ce îi face mai multe complimente, 
terapeutul face o pauză și se întoarce pentru a 
rezuma feedback-ul ei. Ea spune că are sens 
ca Lucinda să fie deprimată dat fiind că ea 
este pierdută si datorită lucrurilor prin care a 
trecut în viata ei, dar terapeutul este uimit 
cum Lucinda a folosit ceea ce a învăţat. „Și, 
realmente, este absolut uimitor pentru mine. 
Pentru cineva atât de tânăr ca dumneavoastră 
... sunteți foarte inteleapta deja”. Terapeutul a 
felicitat-o din nou pentru ca a terminat cu 
Marvin. Lucinda este de acord cu toate 
acestea, incat terapeutul spune: ,,... în acest 
moment nu sunt sigur dacă este nevoie să ne 
întâlnim din nou. Ce credeţi? Lucinda este de 
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acord ca ea nu mai are deloc nevoie de 
ajutor si ei termină ședința. Ea nu a mai 
telefonat niciodată pentru o altă programare, 
iar copiii s-au întors la ea. 


Berg şi De Jong (1996) cred că în timpul 
conversatiei focalizata pe soluţie, percepțiile 
Lucindei despre ea însăși ca şi comportament 
necorespunzător, deprimată si pasivă, s-au 
schimbat. Ei cred că ea a plecat cu un un sen- 
timent mai clar despre ceea ce ea vrea și cum 
vrea să facă să se întâmple acest lucru. 

Terapeutii focalizati pe soluţie cred că 
dacă, atât clientul, cât și terapeutul pot să se 
reorienteze ei insisi în direcția fortelor- 
excepțiilor problemei, scopurilor clarificate 
şi strategiilor pentru realizarea lor — terapia 
poate fi scurtă. Două ipoteze justifică această 
credinţă. Prima decurge din nou din 
constructivism si puterea de sugestie. Asa 
cum explică O’Hanlon şi Weiner-Davis 
(1989): 


De când asteptati influenţele pe care le aveţi, 
terapeutii orientati asupra soluției menţin aceste 
presupozitii care îmbunătăţesc cooperarea 
terapeut-client, dau putere clienţilor si fac 
munca noastră mai eficientă și mai plăcută. 
Detinem ipoteze care sc concentrează asupra 
forțelor şi posibilităţilor; din fericire, aceste 
ipoteze ajută, de asemenea, la crearea 
profetiilor autorealizabile. (p. 34). 


Dacă o perspectivă este valabilă ca şi 
următoarea, atunci de ce să nu presupunem 
că soluţiile pot fi găsite ușor şi repede? 

A doua ipoteză este împrumutată din 
modelul de la MRI — că o schimbare mică 
este de obicei tot ceea ce avem nevoie 
deoarece poate creşte ca bulgărele de zăpadă 
în schimbări mai mari. Aşa cum O’Hanlon 
si Weiner-Davis (189) au spus, „In momentul 
in care este făcută o schimbare mică, pozitivă, 
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oamenii se simt optimişti şi putin mai încre- 
zători în apariţia altor schimbări” (p. 42). 

Cu aceste două ipoteze despre schimbare, 
teoreticienii focalizati pe soluţie au creat un 
set de întrebări și sarcini concepute să creeze 
o perspectivă optimistă şi au început 
rostogolirea bulgărelui de zăpadă. În cazul 
Lucindei, terapeutul a folosit întrebarea 
miracol, întrebări de excepţie, întrebări 
despre modul cum se descurcă („Cum v-aţi 
descurcat cu asta?”), complimente în timpul 
ședinței si feedback la sfârşitul şedinţei care 
au subliniat $i rezumat competențele ei. 
Lucinda a plecat cu sentimentul că terapeutul 
gândea că ea a putut să-și realizeze scopurile. 

Complimentele, care sunt o parte importantă 
a terapiei focalizată pe soluție, sunt conduse cu 
întrebări care iau forma generală de „Cum ati 
facut asta?” sau, pentru a fi mai clari, „Oh! Cum 
ati făcut asta?” Observati că această frazare 
atrage atenția asupra faptului că persoana a făcut 
deja ceva. Mai degrabă decât să punem întrebări 
de genul „Aţi avut vreodată o slujbă înainte?”, 
întrebarea „Ce fel de slujbă ati avut înainte?” 
invită clientii să descrie succesele lor și astfel 
ajută să crească mai mult autoîncrederea (Berg 
& Dolan, 2001). 

Pentru a fi eficiente, complimentele 
trebuie să sublinieze ce să facă mai mult, nu 
ce să elimine. Cei mai mulţi dintre clienţi 
ştiu ce este greşit, dar au renunțat la ideea 
despre ce să facă pentru a evita repetarea 
aceloraşi vechi soluţii ineficiente. Compli- 
mentele, atât directe, cât şi indirecte, pot fi 
folosite pentru a sublinia strategiile de succes 
şi pentru a menţine clienţii centrati pe acelora 
care funcționează. (Berg & Dolan, 2001). 

Terapia focalizată pe soluţie este adesea 
practicată folosind o abordare de echipă, cu 
un terapeut în şedinţă şi unul sau mai multi 
colegi observatori în spatele unei oglinzi 
unidirectionale. Dacă se lucrează cu o echipă 
sau singur, terapeutul care intervievează face 
o pauză de cinci sau zece minute aproape de 
sfârşitul şedinţei. În decursul acestei perioa- 
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de, terapeutul (cu echipa sau singur) compu- 
ne un mesaj-rezumat pentru clienți. Mesa- 
jul-rezumat conţine patru elemente (Lipchik, 
2002): 


l. Feedback-ul la ceea ce terapeutul a 
auzit în decursul ședinței. 

2. Complimentele privind etapele 
pozitive deja parcurse. 

3. Un cadru în care se plasează situația 
dificilă a clientului, subliniind de 
obicei normalitatea situaţiei. 

4. O sarcină sugerată pentru a fi 
executată între şedinţe. 


Scopul general al mesajului-rezumat este 
să ofere o perspectivă nouă şi mai plină de 
speranţă şi să genereze speranţă și expectatii 
pozitive. 


Astfel, de exemplu, terapeutul ar putea începe 
prin a spune: „Ce aud că ne spui astăzi este...” 
Această frază include ceea ce terapeutul a auzit 
că spun clienţii (folosind limbajul clienților cât 
mai mult posibil), scopurile acestora, progresul 
și complimentele despre sentimentele sau 
emoţiile lor. În continuare, terapeutul oferă 
complimente, întărește schimbările pozitive, 
normalizează, reformulează sau prezintă 
informaţii dintr-o perspectivă de dezvoltare. În 
cele din urmă, se face o sugestie. Aceasta ar 
putea fi foarte simplă precum „Continuă să faci 
ce ai făcut deja” sau poate fi concepută mult 
mai specific pentru a ghida clienţii spre a face 
ceva diferit (Friedman & Lipchik, 1999, p. 132). 


Mesajul-rezumat începe cu un rezumat a 
ceea ce terapeutul a auzit că au spus clienții 
în timpul interviului, inclusiv problema, 
trecutul acesteia, scopurile clienţilor și 
presiunea, progresul si forţele. „Ce am auzit 
că mi-ati spus astăzi, d-le şi d-nă X, este că...” 
„Am înţeles corect tot ce ati spus?” „Există 
ceva important ce am omis sau pe care ati 
vrea să-l adăugaţi?” 
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Acest rezumat este urmat de o frază care 
să reflecte reacţia terapeutului, inclusiv o 
expresie de empatie („Nu sunt surprins că 
sunteți atât de depresiv!”), o reflectare a 
impactului emoțional asupra clientului („Simt 
că trebuie realmente să suferiti destul”), 
complimente privind schimbările sau forțele 
dinainte de şedinţă („Am fost impresionat de 
cât de multe lucruri ati încercat să faceţi mai 
bine”) şi câteva comentarii privind scopurile 
împărtășite ale clienţilor. 

Terapeutul face apoi o sugestie despre 
observarea sau construirea lucrurilor 
pozitive: „V-aş sugera ca să observați ce face 
Patrick la şcoală din ceea ce dumneavoastră 
doriţi ca el să continue să facă.” „Patrick, ti-as 
sugera ca tu să încerci să observi ce-ţi place 
din ceea ce se întâmplă la scoala cu copiii Şi 
cu profesorul tău şi ceea ce tu vrei să con- 
tinue să se întâmple.” 

Printre sugestiile folosite în mod obişnuit 
în terapia focalizată pe soluţie sunt urmă- 
toarele: 


1. Atribuirea formulei-sarcini în prima 
ședință (de Shazer, 1985). „Intre acum și data 
viitoare când ne întâlnim, as vrea ca tu să 
observi ce se întâmplă în familia ta și ai vrea 
să continue să se întâmple.” 

2. Fă mai mult din ceea ce funcţionează. 
„Din momentul în care ai spus că de obicei 
puteți vorbi împreună când mergeţi să vă 
plimbaţi, poate ar trebui să încercați odată 
sau de două ori şi să vedeţi ce se întâmplă.” 

3. Fă ceva diferit. „Ai mentionat că atunci 
când te bazezi pe Janine să răspundă pentru 
tema ei de acasă, ea, de obicei, nu o face. 
Poate ar trebui să încerci ceva diferit?” Dacă 
un client spune „Am tot spus același lucru 
de nenumărate ori până m-am înroșit la fata”, 
sugestia de a încerca ceva diferit invită 
chentul să descopere propria soluţie. 


Sugestia de a face ceva diferit poate fi dată 
ca un experiment, asa cum a fost ilustrat de 
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exemplul lui Berg cu părinții exasperati de 
fiul lor, care, atunci când s-a făcut sugestia 
de a încerca ceva diferit, au început să umple 
olita băiatului cu apă si să pună o barcuta 
jucărie, spunându-i că treaba lui este să 
scufunde barca (Berg & dolan, 2001). 
Aceasta a funcționat! 


4. Ia-o încet. Această sugestie, luată din 
modelui de la MRI, este concepută să ajute 
clienţii să depășească teama şi rezistența de 
a schimba, întrebând despre consecințele 
negative posibile ale schimbării şi atentio- 
nării împotriva încercării de schimbare prea 
rapide. „Am ceva care ar părea ca o întrebare 
stranie: Ar putea exista vreun avantaj pentru 
lucrurile care sunt aşa cum sunt?” 

5. Fă opusul. Această sugestie, luată, de 
asemenea, de la modelul de la MRI, se 
bazează pe noţiunea că multe probleme sunt 
menținute de soluţia încercată. Sugerarea că 
un clientul(tii) să încerce opusul a ceea ce a/ 
au făcut este folositor, în special pentru 
problemele care există între două persoane 
(unul membru al cuplului, sau unul părinte, 
care are probleme cu un copil). 

Dacă dojenind aspru un copil pentru că 
este rău, aceasta nu funcționează, părinții pot 
fi încurajați să înceapă să îl pretuiasca ca fiind 
bun. Dacă încercărille unui sot de a evita 
conversațiile cu soția sa despre relațiile lor 
nu funcţionează, el ar putea încerca să le 
inițieze când el este bine dispus. 

6. Atribuie „sarcina de predictie” (de 
Shazer, 1988). „Înainte de a merge la culcare 
seara fă o prezicere dacă mâine problema va 
fi mai bine sau aceeaşi. Mâine seară 
evaluează ziua şi compar-o cu predicția ta. 
Gândeşte-te la ce ai putut estima pentru 
predicția corectă sau greşită. Repetă aceasta 
in fiecare seară până ne întâlnim din nou.” 


Aşa cum poți vedea, complimentele şi 
sugestiile mesajului-rezumat continuă 
adevărul de bază al abordării focalizată pe 
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soluție, atrăgând atenţia asupra resurselor 
familiei si încurajându-i să-şi valorifice 
forțele pentru a se concentra asupra soluţiilor 
mai degrabă decât asupra problemelor. 


Evaluarea teoriei si 
rezultatelor terapiei 


Deşi unii au criticat terapia focalizată pe 
soluţie ca fiind simplistă, există ingrediente 
folositoare în abordare care pot ajuta clienţii 
să iasă din pesimismul lor si să se deplaseze 
spre acţiunea constructivă. Ca orice model 
din etapele timpurii ale evoluţiei, aceasta a 
fost prezentă la timp în stilul unei cărţi de 
bucătărie care a condus terapeutii cu 
experienţă limitată să o utilizeze ca pe un set 
de tehnici de formule. Mai recent, unii 
terapeuti centrati pe soluţie au recunoscut 
această problemă și au subliniat importanţa 
filozofiei generale si relaţia cu clienții. 

Eve Lipchik, de exemplu, subliniază că 
„Viteza şi succesul construcţiei soluţiei 
depind de capacitatea terapeutului de a 
rămâne conectat la realitatea clienţilor de-a 
lungul terapiei. Aceasta este baza întregului 
proces de colaborare, vaselina care menţine 
axul să se învârtească” (Lipchik, 1999, p. 
329). Ca orice altă terapie abordarea 
focalizată pe soluție nu este foarte eficient 
dacă terapeutii, în graba de a-și rezolva pro- 
pria agendă, nu reușesc să asculte clienţii şi-i 
fac să se simtă nefntelesi. 

Pe contul lor, terapeuti focalizati pe 
soluţie au făcut cercetare şi au raportat 
rezultate care nu au fost în mod necesar ceea 
ce ei s-au așteptat. Un studiu despre procesul 
terapiei focalizată pe soluție amestecă 
lucrurile putin. Linda Metcalf (1993: Metcalf 
si alţii, 1996) a intervievat șase cupluri care 
erau considerate că au realizat rezultate bune 
la BFTC. Ea i-a intervievat şi pe terapeutii 
lor. Ea a aflat, în mai multe feluri. că ceea ce 
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terapeutii au spus că s-a întâmplat (si ce spune 
teoria focalizată pe soluţie că trebuie să se 
întâmple) nu s-a potrivit cu experienţele 
clienţilor. 

De exemplu, discutând ce a fost folositor, 
terapeutii s-au focalizat în primul rând asupra 
tehnicilor pe care le-au folosit, în timp ce 
clienţii erau departe de a sublinia calităţile 
relațiilor lor cu terapeutul. În plus, în timp 
ce toți terapeutii credeau că hotărârea de a 
termina terapia a fost luată în colaborare, 
patru din şase cupluri credeau că terapeutul 
a luat hotărârea în mod unilatral şi unele 
dintre ele au descoperit că terapeutii au avut, 
în general, ~ un rol mult mai directiv decât 
este sugerat de literatura din domeniul 
abordării focalizată pe soluţie. 

Revăzând experiența Lucindci, descrisă 
mai înainte, ar putea fi făcut caz de faptul că 
terapeutul a îndrumat interviul într-o anumită 
direcţie optimistă si că decizia de a se opri 
după o şedinţă a fost mai putin decât recipro- 
că. După ce terapeutul a spus: „În acest mo- 
ment nu sunt sigur dacă avem nevoie să fim 
împreună din nou. Ce crezi?” Acesta i-ar fi 
permis unui client îngâmfat să spună: „Nu, 
eu am nevoie de mai multe şedinţe”. 

Problema dacă terapia focalizată pe soluţie 
este colaborativă sau directivă de la origine a 
fost ridicată în mod frecvent: (Wylie, 1990; 
Storm, 1991; Lipchik, 1992, 1993, 1996; 
Efron & Veenendaal, 1993; Efran & Schenker, 
1993; Miller, 1994; Nylund & Corsiglia, 1994; 
O'Hanlon, 1996). Ea a fost chiar numită de 
unele persoane terapia ,,solutici fortate”, 
datorită tendinței percepute de terapeuti de a 
face presiuni asupra clienților în discutarea în 
termeni numai pozitivi şi agreabili nevăzând 
nimic negativ. Asa cum se întrebau Efran si 
Schenker (1993) „ce asigurare este aceea în 
care clienţii terapeutilor centrati pe soluție nau 
învățat pur si simplu săşi păstreze plângerile 
pentru ei înșiși în prezenţa terapeutului?” 
Constientizând această preocupare, Eve 
Lipchik (1997) scrie că: ,, am lucrat ocazional 
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cu clienţi care descriu experiența lor cu 
profesioniști focalizati pe soluţie, ea sau el 
fiind prea pozitivi și neoferind posibilitatea 
de a vorbi despre lucrurile care realmente îi 
deranjează. "(p.167). 

Terapeutii focalizati pe soluţie au 
exprimat ei înşişi rezerve asupra interdicției 
modelului de a rămâne constant optimist 
(Storm, 1991; Lipchik, 1992, 1993; Efron & 
Veenendaal, 1993). Asa cum a relatat Cheryl 
Storm (1991), „Am aflat că a fi centrat in 
mod neabătut pe soluţie este o disonanta 
pentru unii clienţi. Aceste persoane insistă 
să vorbească despre problemă în detaliu şi, 
dacă sunt ignorati, dau foc terapeutului. Am 
crezut că am aplicat greşit abordarea, dar 
acum cred că... eu am subliniat excesiv 
schimbarea.” Alţii se fac ecoul acestor senti- 
mente. „Când noi încercăm să folosim aceste 
modele şi poziţii în mod exclusiv, construim 
un simț al greselii și superficialitatii, ca si 
cum am trage cumva basmaua pe ochii 
clientului si pe propriii inostri ochi” (p.17). 

Ca şi Lipchik, unii terapeutii focalizati pe 
soluţie citesc feedback-ul. Conform lui Bill 
O'Hanlon (1996), „Carl Rogers ne-a învățat 
cu ani în urmă să ascultăm cu respect clienţii 
şi să-i lăsăm pe ei să ştie că noi putem să 
ascultăm percepțiile şi sentimentele lor şi că 
noi îi acceptăm asa cum sunt ei in mod 
obişnuit este o precerinta pentru ca 
majoritatea oamenilor să coopereze în 
procesul schimbării. (p. 85). 

În mod similar, William Butler şi Keith 
Powers (1996) au subliniat importanţa 
validării experienţei clientului privind 
problema şi observă absenţa unei asemenea 
validări în literatura focalizată pe soluţie. 


În timpul primului interviu, clientul se plângea 
despre faptul că se simţea din ce în ce mai 
deprimat datorită unor pierderi recente... 
Terapeutul a ascultat concentrat, a reflectat la 
sentimentele ci si a făcut multe comentarii 
emfatice. Cel mai important lucru pe care 


terapeutul l-a făcut, totuși, a fost să nu pună o 
serie de întrebări orientate spre viitor... În al 
doilea interviu, o săptămână mai târziu, 
clientul a spus din nou detalii ale lungii sale 
istorii de depresie şi pierdere. Terapeutul a luat 
tema multiplelor pierderi şi a acelor multi ani 
de luptă (p. 230). 

Numai după un număr mare de detalii și 
bliniind un mare număr de pierderi de-a 
wngul a ultimilor zece ani, terapeutul a 
todus o întrebare centată pe soluție: „Dar, 
nd m-am uitat peste această listă lungă (de 
erderi) $i am văzut prin ce ai trecut, eu nu 
¿sā te ajut, dar mă mir cum poti să faci ca 
astea să nu se înrăutățească?” (p. 230). 
rii concluzionează că a fost crucial să per- 
wid clientei să-și exprime în întregime lupta 
$i să aibă experienta ei validată înainte să 


Problema pe care terapeutii centrati pe 
ie o pot avea cu această linie de gândire 


te şedinţe înainte ca unii clienţi să se 
complet intelesi şi bine cunoscuţi. Dacă 
jau adăugat o etapă de cunoaştere mode- 
du: obişnuit, nu va începe terapia focalizata 
soluţie să semene cu terapia de sprijin, 
ca durată, cât şi ca practică? 


Rezumat 


apia focalizată pe soluţie este descendentă 
ect din abordarea de la MRI, deşi răstoarnă 
peentul de la ceea ce nu funcționează la ceea 
functionează. In timp ce abordarea de la 
este totalmente focalizată asupra proble- 

macjor. terapia centrată pe soluții este totalmente 
woniocalizata asupra soluţiilor. Ideea este că 
@amenii sunt blocaţi adesea în problemele lor 
pennu câ prin insistarea asupra lor $i încercând 
să ajungă la originea lor ei nu văd soluțiile 
care sunt uneori chiar sub nasul lor. 
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Cu alte cuvinte, refuzul de a vorbi despre 
probleme, care face terapia focalizată pe 
soluție unică, pare a fi problematic. A reasigu- 
ra pe cineva care s-a speriat că nu este nimic 
de temut, nu este foarte reasigurator. Aceasta 
poate să te facă să crezi că sentimentele tale 
nu sunt valabile, pentru că nu le ai dacă te 
uiţi numai la partea strălucitoare a lucrurilor. 
Cei mai multi oameni nu sunt foarte uşor de 
schimbat de cineva pe care ei îl simt că nu-l 
înțeleg. 

Sperăm că această dezbatere ajută 
terapeuţii focalizti pe soluţie să continue să 
se deplaseze de la modul formulelor 
modelului care a fost la început ambalat. 
Multe din tehnici sunt valabile pentru clienţi 
dacă sunt aplicate în mod corespunzător şi 
flexibil. Dar tehnicile pot ascunde trăsătura 
umană intuitivă a terapeutilor. Sperăm că 
studenţii îşi vor reaminti confesiunea can- 
didă a lui Michele Weiner Davis, că ea nu a 
practicat niciodată ceea ce propovaduieste: 

. clienţii mei se plâng si isi exprimă 
durerea, mânia, nemulțumirea si temerile asa 
cum ar face-o în cabinetul oricărui alt 
terapeut. lar eu răspund cu compasiune... 
istoria terapiei mele [ceea ce ea prezintă la 
ateliere] nu este imaginea completă a 
modului cum fac eu terapie” (p. 157). 


Această noţiune a condus la dezvoltarea 
unui set de tehnici pentru schimbarea 
„discutării problemei” în „discutarea soluției”. 
Aceste tehnici includ: întrebările de excepţie 
(de exemplu, „Poţi să te gândești la perioada 
când nu aveai aceste probleme? Ce faceai 
atunci?”; întrebări miracol (de exemplu, „Să 
presupunem că te duci la culcare şi se pro- 
duce un miracol si atunci când te trezesti 
problema ta este rezolvată. Ce va fi diferit?); 
întrebări gradate (de exemplu, „Pe o scară de 
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la unu la zece, cum te simţi acum în comparaţie 
cu atunci când ai telefonat?); întrebări despre 
modul cum faci fata (de exemplu, „Având în 
vedere căt de rău a fost, cum ati fost în stare 
să vă descurcati?”); formula-sarcină a primei 
şedinţe (de exemplu, „După ce plecaţi astăzi, 
observați ce se întâmplă și vreţi să continue 
în cursul săptămânii vitoare”), şi a face 
complimente (Oh, trebuie să fiți foarte 
deşteaptă ca să vă fi gândit la aceasta!”). 
Aceste tehnici sunt puse în practică imediat 
ce este posibil pentru a păstra munca scurtă şi 
a descuraja clienţii să insiste asupra laturii 
negative a experienței acestora. 

Mai recent, terapeutii au pus sub semnul 
întrebării accentuarea modelului privind tehnica 
şi au speculat că şi calităţile relaţiei terape- 
ut-client pot fi esenţa eficienței modelului. 
Aceasta a dus la o cerere pentru o mai mare 
colaborare cu clienţii; astfel încât sentimentele 
lor să fie cunoscute si validate înainte de 
introducerea tehnicilor centrate pe soluţie. 

Terapia centată pe soluţie continuă să 
placă enorm în lumea psihoterapiei. O parte 
din popularitatea ei este legată de un număr 
de terapeuti care se luptă să găsească modali- 
tatile de a fi eficienţi în timp ce se descurcă 
în prezent cu un număr limitat de şedinţe de 
ocrotire organizată a sănătăţii. Datorită repu- 
tației ei privind scurtimea, tratamentul focali- 
zat pe soluţie este favorizat de companiile 
de ocrotire a sănătăţii, astfel terapeutii pot 
obtine aprobarea cu uşurinţă pentru a o folosi. 
In plus, versiunea formulei acestei abordări 
este uşor de învăţat — principiile ci de bază 
pot fi însuşite în câteva ateliere — iar natura 
ei optimistă o face plăcută pentru multi 
terapeuti. Formula că este uşor de învăţat 
conduce pe unii terapeuţi să o respingă ca 
fiind superficială, imediat ce ei sunt blocaţi. 
Ei nu înţeleg că tehnicile funcționează numai 
în contextul filozofiei orientate pe soluţie care 
ia timp să fie asimilată. 
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Criticii întreabă dacă terapeutul are 
realmente o conversaţie respectuoasă cu un 
client atunci când terapeutul numai esti- 
mează, caută excepţiile si obține optimismul. 
Au asemenea dialoguri insistent optimiste 
efect asupra îndoielilor și durerii oamenilor 
tacuti? Poate găsi terapeutul focalizat pe 
soluţie o modalitate să onoreze percepțiile 
clientului care nu se potrivesc cu formula? 
Pot clienţii avea încredere în feedback-ul 
cuiva care se străduieşte în mod constant să 
găsească lucruri de prețuit şi nu le provoacă 
niciodată sau nu le pune sub semnul 
întrebării? Pot fi clienţii cinstiţi referitor la 
rezultatul terapiei cu cineva care pare că vrea 
atât de mult ca ei să simtă mai bine lucrurile? 

Alte întrebări pun în lumină forțele 
modelului, de exemplu, nu este important 
pentru terapeuti să aibă îndrumări clare, con- 
crete, altfel terapia nu devine vagă şi fără 
direcție? Nu dă mai multă putere să ajuţi 
oamenii să-şi imagineze scopurile viitoare și 
să se concentreze asupra forțelor lor decât 
asupra problemelor şi deficienţelor lor? Dacă 
experiența durerii oamenilor este legată de 
modul în care ei gândesc sau vorbesc despre 
aceasta, atunci nu este mai bine să foloseşti 
limbajul pentru a conduce oamenii în afara 
durerii decât să insisti asupra durerii lor? 

Terapia focalizată pe soluție luptă să 
răspundă tuturor acestor întrebări și de aici 
îşi găseşte o identitate coerentă pentru secolul 
XXI. Sperăm că această evoluţie nu va fi 
dictată în întregime de constrângeri de 
ocrotire instituționalizată a sănătăţii sau de 
aderarea dogmatică la doctrină. Ne imagi- 
nam, în schimb, că maturizarea terapiei 
focalizată pe soluţie va reflecta o apreciere 
crescândă care în timp ce o concentare asupra 
soluţiilor poate fi folositoare, oamenii aveau 
nevoie de confirmare a experienţei lor trăite, 
care nu este întotdeauna optimsită. 
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Terapia narativa 


Repovestirea vietilor 


bordarea narativă care domină acum 

terapia de familie este o expresie per- 

ectă a revoluţiei postmoderne. Când 

wate cunoștințele sunt privite ca şi cum ar fi 


construite, mai degrabă decât descoperite, se _ 
potrivește că abordarea principală a terapiei ; 
de familie este interesată, mai curând, de^ 
modul în care oamenii construiesc înțelesurile, : 
decât de felul în care ei se comportă. ji 


Ipoteza centrală este că experiența perso- 
nală este fundamental ambiguă. Aceasta nu 
inseamnă că experiența nu este reală sau că 
este în mod necesar misterioasă sau opacă, 
ci înseamnă că înțelegerea experienței uma- 
ne, inclusiv a celei proprii, nu este niciodată 
pur si simplu un proces de observare sau 
analiză. Elementele experienței umane sunt 
înțelese numai printr-un proces care organi- 
zează acele elemente, le pune împreună, 
desemnează înțelesuri şi le dă priorităţi. A 
spune că experienţa este fundamental ambi- 
guă înseamnă a spune că înţelesul ei nu este 
inerent sau aparent, ci că îşi acordă ei însăși 
interpretări multiple. 


Pentru a ilustra cum experienţa este for- 
mată de limbajul pe care noi trebuie să-l 
folosim pentru a o descrie, să considerăm 
diferenţa dintre ceea ce numim „trac” sau 
„emoţie”. Prima descriere face această 
agitatie familiară o problemă, ceva. de 
depășit. A doua sugereză că este un răspuns 
natural, aproape inevitabil, la situaţia în care 
te afli atunci când stai în fata oamenilor a 
căror aprobare speri să o câştigi. 

Dacă oamenii trăiesc de tracul si emoția 
scenei depinde de modul în care ei îşi inter- 
pretează excitatia. Terapeutii strategici dau 
clienţilor reformulările — noile interpretări — 
pentru experiența lor. „Data viitoare când 
vorbeşti, gândeşte-te la tine însuţi cât de 
emoţionat eşti, mai degrabă decât speriat.” 
Terapeutii narativi recunosc că nu iau în 
considerare asemenea interpretări decât dacă 
ele se potrivesc poveștilor pe care oamenii 
le construiesc despre ei înşişi. Un bărbat a 
cărui poveste de viaţă este aceea pe care și-o 
fabrică el va avea probleme văzându-și 
mâinile tremurând datorită emotiei, 
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indiferent cât de mult încearcă cineva să 
vândă acea imagine. Dacă același bărbat este 
ajutat să construiască o istorie nouă, mai 
pozitivă despre el însuși, reformularea devine 
necesară. El va începe automat să-şi interpre- 
teze reacțiile ca excitare deoarece, dacă se 
gândeşte că este interesant, el va aștepta ca 
oamenii să se bucure de ceea ce are de spus. 

Viaţa este complicată, de aceea noi găsim 

a căisăo explicăm. Aceste explicaţii, poveştile 
pe care ni le spunem nouă înşine, organizează 

_ experiența noastră şi formează comporta- 
mentul nostru. Din păcate, poveştile pe care 
majoritatea clientilor le aduc la tratament 
sunt descurajatoare. Ei pun în lumină, 
selectiv, eventimente trecute care confirmă 
negativismul si minimalizează evenimentele 
contradictorii. 

Poveştile pe care ni le spunem nouă înşine 
sunt puternice pentru că ele determină ceea 
ce noi observăm si ne amintim si, de aceea, 
cum ne confruntăm cu viitorul. Să ne imagi- 
năm, de exemplu, ce crede o femeie care 
considera despre ea însăşi că are „destul 
succes”, asa cum îşi amintea din liceu și cum 
această versiune de evenimente va afecta 
abordarea ei la colegiu. Apoi să ne imaginăm 
cum va arăta același trecut şi viitor dacă 
femeia ar fi crezut despre ea însăși că „n-a 
fost niciodată destul de bună.” 

Spre deosebire de metafora cibernetică, 
care s-a concentrat asupra domeniului privind 
paternurile de autoapărare ale compo;tamen- 
tului, metafora narativă se concentrează 
asupra cognifiilor de autoapărare -- poveştile 
pe care oamenii le spun despre problemeic 
lor. Cu metafora cibernetică, terapia a inten- 
tionat să blocheze paternurile maladive ale 
interacțiunii — cu sau fără intelegerea 
procesului de către clienți. Metafora narativă, 
pe de altă parte, s-a concentrat asupra 
înțelegerii si experienţei clienţilor, extinzând 
atenţia lor pentru a le permite să ia in 
considerare modalităţile alternative de a se 
privi pe ei înşişi și problemelor lor. 


Dezvoltări recente în terapia de famiiiie 


Gândirea sistemică a fost cândva inspiratia 
pentru domeniu, dar terapeutii narativi critică 
gândirea sistemică şi o înlocuiesc cu metafora 
narativă. Terapcutii de familie trebuiau să 
lucreze, în principal, cu familii întregi şi rar 
abordau problemele indivizilor; terapeutii 
narativi au cheltuit mai mult timp ajutând 
indivizii să se reexamineze ei înșiși decât să 
discute conflictele familiei. Terapeuţii de 
familie erau interesaţi de impactul familici 
asupra probicmei; terapeutii narativi sunt 
interesaţi de impactul problemei asupra ” 
farniliei. = 

Poveştile na oglindesc viata, ele o for- 
mează. De aceea, oameni au obiceiul 
interesant să devină poveştile pe care ei le 
spun despre experienţa lor. Şi, de aceea 
terapeutii, datorită grabei prea mari de a 
impune propriile lor perspectivele privind 
clienţii, adesea eșuează — şi astfel, prind 
studierea amănunțită a poveştilor oamenilor, 
terapeutii narativi sunt capabili să înțeleagă 
şi să influenţeze ceea ce îi face să acționeze 
aşa cum o fac. 


Figuri reprezentative 
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ichael White, avatarul mişcării narative, 
ieste în Adelaide, Australia de Sud. El si 
soţia sa, Cheryl White, lucrează la Centrul 
Dulwich din Adclaide de unde vin formarea, 
lucrările clinice si publicaţiile legate de 
abordarca lui White. Ziarul Dulwich Centre 
Newsletter, un ziar trimestrial, este un mijloc 
important prin care ideile Ini White sunt 
imprastiate. În plus, Centrul Dulwich a 
publicat mai multe colecții ale scrierilor şi 
interviurilor sale (disponibile prin cereri 
scrise adresate la Dulwich Centre Publica- 
tions, Hutt Street, P.O. Box 7192, Adelaide, 
South Austalia 5000). 

Acum în vârstă de cincizeci de ani ai săi, 
White a lucrat initial ca maistru electrician 
si mecanic înainte să realizeze că el prefera 
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â 
4 
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Michael White, 
fondatorul 
abordării narative 
a terapiei de 
familie 


lucreze cu oameni în loc să lucreze cu 
şini. Nu e deloc surprinzător că el a deve- 
un antimecanicist neclintit şi că respinge 
irea sistemică şi cibernetică datorită 
atilor lor mecanice. În 1967, el s-a for- 
pentru a fi asistent social si a luptat peste 
i de ani să găsească modalităţi să ajute 
enii. 

Unele din experientele sale de început în 
atile de spitalizare privind abordările 
diționale ale terapiei l-au iritat şi au 
eclansat interesul lui pentru scrierile lui 
hel Foucault şi Ervin Goffman, care au 
iiiticat procesele de dezumanizare a institu- 
or și discursurilor experţilor. 

La sfârşitul anilor 1970, White a devenit 
eresat de lucrările lui Gregory Bateson, dar 
gasit pe sine mult mai interesat de ceea 
Bateson spunea despre cum oamenii 
rpretează lumea decât de paternurile 
mportamentale ale modelelor bazate pe 
steme. Sub influența lui Bateson şi Fou- 
cauli. White şi-a cristalizat ideile sale 
“originale despre „externalizarea” proble- 
amelor (privindu-le ca pe ceva operând asupra 
persoanelor, mai curând decât asupra ceva 
cz ele fac). 

_ David Epston, un terapeut de familie din 
Auckland, Noua Zeelandă, este al doilea 
formator de influență al mişcării narative. 
-Prin interesul său pentru anwopologie, Epston 
a întâlnit metafora narativă şi l-a convins pe 


E 
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White că era muli mai folositoare pentru 
clienţi decât cibernetica. Ei a fost interesat, 
de asemenea, de literatură şi ani de zile a fosi 
cunoscut ca un povestitor, scriind „Colţul 
poveştilor” pentru Australian and New 
Zealand Journal of Family Therapy. 

Epston a contribuit la majoritatea 
aspectelor teorici şi practicii narative, dar, a 
subliniat în special, că pentru a menţine noile 
lor naratiuni, clienții au nevoie de comunități 
de sprijin. El a extins dezvoltarea „ligilor” — 
grupuri de clienți care se luptau cu aceeaşi 
problemă, precum Liga antianorexia/ 
antibulimia din Noua Zeelandă. El serveşte 
ca arhivar pentru numeroase asemenea ligi, 
colectionand înregistrări şi scrisori care 
furnizează ideile altora despre căile pline de 
resurse prin care oamenii au scăpat de 
probiemele lor. 

El a fost, de asemenea, pionierul folosirii 
scrierii de scrisori clienților, subliniind că, muli 
timp după ce prezenţa terapeutului s-a şters, 
clienții pot citi scrisorile care susțin noile lor 
poveşti si rezolvări. Epston a fost impreuna 
cu White coautorul a două colecţii de scrieri 
care au servit drept biblii pentru modelul 
narativ (Epston & White, 1990; Epston & 
White, 1992); si, mai recent, a fost coautorul 
unei cărţi de tehnici narative creatoare pentru 
lucrul cu copiii si familiile acestora (Freeman, 
Epston & Lobovits, 1997). 

Jill Freedman şi Gene Combs au condus 
un mic centru de formare din Evanston, Ili- 
nois. Înainte de a se alătura taberei narative, 
ei au fost terapeuti strategici şi activişti politici 
şi au fost atrași de abordarea lui White în mare 
parte datorită accentuării problemelor de 
dreptate socială. Această combinaţie de fost 
terapeut strategic şi activist politic caracte- 
rizează trecutul multor terapeuti narativi 
importanți. Cartea lor Terapia narativă (Freed- 
man & Combs, 1996) este un excelent ghid 
practic peniru a face terapie narativă. 

Jeffrey Zimmerman şi Vicki Dickerson 
sunt codirector ai Bay Area Family Therapy 
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Training, Associates $i împreună cu John Neal 
conduc formarea în terapia narativă pentru 
Mental Research Institute (MRI) — Institutul 
de Sănătate Mentală de la Palo Alto. Acești 
doi terapeuti creatori au folosit terapia 
narativă cu adolescenţii dificili şi cu cuplurile 
(Dickerson & Zimmerman, 1992; Zimmer- 
man & Dickerson, 1993). Cartea lor cea mai 
recentă Dacă problemele ar vorbi: aventuri 
în terapia de familie (Zimmerman & 
Dickerson, 1996), este o explicaţie folosi- 
toare a practicii narative, animată de instru- 
mentul nou al personificăriia subliniat 
problemelor şi avându-le, vorbesc despre 
cum „ele” conspiră să preia vieţile oamenilor. 

Stephan Madigan (1994: Madigan & 
Epston, 1995) este un terapeut din Vancouver, 
Columbia Britanică, care a contribuit la teoria 
narativă şi a fondat Liga antianorexia/ 
antibulimia din Vancouver, o organizaţie cu 
rădăcini adânci care oferă sprijin membrilor 
şi a devenit activă politic, educând publicul si 
grupurile profesionale şi protestând împotriva 
imaginilor din media care promovează 
„vinovăția trupului”. Acest grup reprezintă o 
extindere logică a terapiei de eliberare a 
mișcării narative, care ajută oamenii să se 
organizeze, nu numai să creeze o subcultură 
de sprijin, ci şi să aibă un rol activ în încercarea 
de umanizare a culturii dominante. 

Alti terapeuti narativi importanți sunt 
Kathy Weingarten și Sallyann Roth de la 
Institutul Familiei din Cambridge si Janet 
Adams-Wescott din Tulsa, Oklahoma. 

Harlene Anderson şi mai târziu Harry 
Goolishian, care au dezvoltat o abordare 
conversationala de colaborare a terapiei de 
familie (descrisă în Capitolul 10); pot fi 
văzuţi ca premergătorii modelului narativ. 
Opera lor s-a bazat pe premisa că problemele 
sunt menținute în limbaj si sunt anulate în 
consecinţă prin conversaţie. Prin adoptarea 
unei poziţii de „necunoaștere”, Goolishian 
şi Anderson au subsumat experiența lor 
pentru a permite clienţilor să devină experţi 
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privind propriile lor vieţi. Legătura dintre 
această lucrare şi scoala narativă a fost ` 


credința conform căreia conversaţia gene- | 


rează înţelesul şi terapia trebuie să fie o 
întreprindere de colaborare. 


Formulări teoretice 


Abordarea narativă şi-a fondat calca, mai 
întâi, în psihoterapia din tradiția hermeneu- 
tică din psihanaliză. Urmându-l pe Freud, 
analiştii clasici credeau că exista o cale 
corectă pentru a interpreta experiența. 
Pacienţii puteau să nu înțeleagă visurile sau 
simptomele lor pentru că motivele lor erau 
inconstiente, dar un analist posedând 
adevărul teoriei psihanalitice ar fi putut 
descoperi înțelesul inconştient mai mult decât 
un arheolog care descoperă rămășițele 
îngropate ale trecutului. Apoi, în anii 1980, 
revizionisti ca Donald Spence, Roy Schafer 
şi Paul Ricoeur au început să se certe 
împotriva acestei concepții pozitiviste a 
realităţii psihanalitice. 

Adevărul experienţei, spuneau ei, nu este 
descoperit, este creat. Scopul terapiei s-a 
schimbat de la adevărul istoric la inteligibili- 
tatea narativă. Provocarea a fost să se constru- 
iască adevăruri în slujba auto-coerentei — nu 
o imagine adevărată a trecutului. Terapeutul a 
devenit acum mai mult un poet sau romancier 
decât un arheolog. 

Terapeutii de familie au considerat această 
metaforă narativă extrem de folositoare. Pe 
măsură ce ei au început să pună întrebări 
clienţilor despre poveștile lor, terapeutii au 
trebuit să recunoască cât de mult au afectat 
poveştile percepțiile clienților şi interpretările 
acestor percepții. Poveştile de viață functio- 
nează ca filtre care cern experienţele care nu 
sc potrivesc cu liniile planului sau, dacă ele 
nu pot fi cernute, distorsionează evenimen- 
tele până când ele se potrivesc cumva. Să 
luăm următorul exemplu: 


—Studiu de caz 


D: părerea lui Tim, Kayla nu a fost 
niciodată satisfăcută. Tot ce ea a făcut a 


fost sa se planga. Apartamentul lor, mobila, 
garderoba ei — nimic nu era suficient de bun. 
Indiferent de ceea ce aveau, ea vroia mai 
mult. 

Kayla nu avea idee despre ce vorbea Tim. 
Ea era, de fapt, perfect multumită. Ei bine, 
poate cu exceptia unui lucru. De fiecare dată 
cand vedea imaginea unei sofale frumoase 
sau a unei rochii dragute într-o revistă i-o 
arăta lui Tim. „Oh! Uita-te la asta” spunea ea, 
„poate am putea să luăm una”. Ea visa cu 
glas tare. Dar pentru Tim, care a fost crescut 
sā nu ceară niciodată nimic, fanteziile Kaylei 
erau percepute ca plângeri. Observati, totusi, 
câ nu era asa mare lucru ce spunea Kayla 
care să-l rănească pe Tim, ci modul cum 
interpreta el acest lucru. 

Analizând mai profund, se pare că Tim n- 
a fost niciodată satisfăcut de propriile lui 
realizări. Crescând cu o mamă care nu-l 
pretuia prea mult, Tim a visat ca într-o zi să 
facă lucruri mari. Din nefericire, realizările lui 
reale nu au ajuns la nivelul fanteziilor sale. 
Sigur, alti oameni îl pretuiau, dar el visa încă 
în secret la marele și gloriosul vis al 
copilăriei. 

Până a reușit să înceapă să se accepte pe 
el însuși, a fost greu pentru Tim să creadă că 
altcineva ar fi putut într-adevăr să-l aprecieze. 
Încercarea de a găsi un astfel de om pentru a 
schimba comportamentul său, fără abordarea 
povestii vieţii sale controlate, este ușoară 
deoarece, indiferent câte succese ar fi avut, el 
va gasi inca modalităţi pentru a le îndepăria si 
pentru a continua sa insiste asupra esecurilor 
sale — si a insatisfactiei (presupusa) a 
partenerului sau. 
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Terapeuţii narativi cred că gândirea 
sistemică încurajează terapcutil să vadă 
familiile de pe poziţia obiectivă, a observa- 
torilor externi, ca și cum s-ar studia o mașină 
stricată, fără referire la istoria ei, punct de 
vedere sau mediu. In contrast, teoria narativă 
este văzută ca încurajând terapeutii (1) să 
adopte o poziţie de colaborare, emfatică cu 
interes puternic fata de istoria clientului; (2) 
să caute în istoria clientului când el sau ea a 
fost puternică sau plin/ă de resurse; (3) să 
folosească întrebări pentru a lua o abordare 
neimpusă, respectuoasă pentru orice poveste 
nouă spusă de acum înainte; (4) să nu 
eticheteze niciodată oamenii, dar, în schimb, 
să-i trateze ca pe fiinţe umane cu istorii 
personale unice şi (5) să ajute oamenii separat 
de naratiunile culturii dominante, în asa fel 
încât să deschidă spaţiu pentru poveştile de 
viaţă alternative (White, 1995, Freedman & 
Combs, 1996). 

Terapeutii narativi se opun, de asemenea, 
elementelor funcționaliste din sitemele de 
familie și modelelor psihanalitice care 
conduc terapeutii să creadă că problemele 
sunt incrente la indivizi (așa cum psihanaliza 
ar fi făcut-o) sau familii (asa cum sistemele 
familiei ar fi făcut). In schimb, ei cred că 
problemele apar deoarece oamenii sunt 
cantonati în punctele de vedere înguste şi de 
autoînfrângere a lor înşile şi a lumii. 

Pentru a se opune modului în care socie- 
tatea convinge oamenii că ei sunt problemele 
lor, terapeutii narativi externalizeaza 
problemele. În schimb având o problemă sau 


fiind o problemă, ei încurajează clienţii să 


gândească despre ei înşişi ca luptând împotriva 
problemelor lor. Nici pacientul, nici familia 
nu sunt problema — problema este problema. 
In mod corespunzător, terapeutii narativi nu 
sunt interesaţi de interacțiunile de menţinere 
a problemei sau de defectele structurale. Ei 
nu sunt interesaţi de impactul familiei asupra 
problemei, ci mai degrabă de impactul 
problemei asupra familiei. 
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Cand terapeutii narativi si-au întors 
atenţia de la familii, ca sursă a problemelor, 
spre credinţele și practicile culturale, ei au 
privit spre scrierile lui Michel Foucault 
(1965, 1980), filozoful social francez care 
şi-a dedicat întreaga viata pentru a expune 
cum diferitele discursuri sociale au 
obiectivizat şi dezumanizat diferite grupuri 
marginalizate. Foucault, nu numai că a crezut 
că cei care construiau naratiunile dominante 
într-o societate (aceia credeau că au 
cunoștințe speciale în diferite domenii) au 
avut puterea să subjuge, dar a crezut că 
naratiunile însele devin adevăruri internali- 
zate în toţi cetățenii societății, astfel că, toti 
oamenii vin să judece corpurile, realizările 
şi personalităţile lor pe baza standardelor 
stabilite de judecătorii societăţii (doctori, 
educatori, cler, psihoterapeuti, politicieni, 
celebrități). Astfel, Foucault l-a influentat pe 
White să preia axioma constructionist-so- 
cială, conform căreia nu există adevăruri 
absolute în lume într-o direcție politică, 
pentru a demola (reexamina) adevărurile 
stabilite care oprimă viețile oamenilor. 

Terapeutii narativi au aplicat analiza poli- 
tică a lui Foucault pentru a înțelege cum 
indivizii si familiile sunt dominati de naratiu- 
nile opresive de care trebuie să se elibereze. 
Ei au preluat din opera lui Jerome Bruner 
pentru a înţelege cum naratiunile personale 
sunt construite $i cum pot fi demolate’. 


Dezvoltarea familiei normale 


Terapeutii narativi evită judecatile despre ceea 
ce este normal sau anormal, ei resping ideea 
clasificării oamenilor, Să ne reamintim cum 
Foucault a criticat modul în care au fost 


1) Termenul demolare este strâns legat de Jaques 
Derrida (1992), care a analizat texte literare pentru a 
arăta că ele nu au nici un înțeles adevărat. Terapeutti 
narativi folosesc termenul într-un mod politic, pentru 
a submina discursurile dominante, de aceea intenția 
lui Derrida a fost mai mult relativă. 
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folosite teoriile de normalitate pentru a 
perpetua paternurile de privilegiu şi opresiune. 
Prea des în istoria umanității, judecatile făcute 
de oamenii la putere privind normalitatea şi 
anormalitatea au fost impuse, în moduri care 
subjugau, acelora care nu aveau nici o putere 
în această problemă. 

În timp ce este uşor să vezi pericolele de 
a reduce oamenii la diagnostice de tip DSM- 
IV, terapeuţii de familie pot avea probleme 
văzând conceptele lor favorite, ca nişte 
granite rigide, coaliții transgenerationale sau 
ca o diferenţiere a sinelui, ca dezumanizare. 
Dar, a deveni un terapeut narativ post-mo- 
dern înseamnă renunţarea la toate aceste 
clasificări. Nu numai că ei trebuie să evite 
prinderea oamenilor ca într-o colivie prin di- 
agnostic sau anormalitate, ei trebuie să evite 
şi ideea principiilor generale despre ce 
provoacă problemele sau ce anume le 
rezolvă. Ei încearcă să nu stea deasupra 
oamenilor care sunt judecaţi — în nici un fel 

ci, în schimb, să încerce să-i ajute dând 
sens propriei lor experiențe. 

În spiritul colaborării, terapeutii narativi 
se străduiesc să se „situeze” ei înşişi la acelaşi 
nivel cu clienţii - ceea ce dezvăluie credințele 
care informează terapia lor în aşa fel încât, 
clienţii să poată sti ceea ce fac ei. Clienţii 
sunt si ei încurajați. să educe terapeutii în 
legătură cu situaţiile lor culturale neplăcute 
şi să corecteze terapeutii când fac ipoteze care 
nu se potrivesc experienţei lor (Freedman & 
Combs, 1996). 

Desi terapeutii narativi încearcă să nu facă 
judecăţi, ar putea fi imposibil să nu avem 
unele ipoteze despre oameni şi cum se 
schimbă ei. Din ideile descrise în secțiunea 
anterioară putem extrage ipotezele de bază 
pe care terapeutii narativi le fac despre 
familiile normale. Oamenii (1) au intentii 
bune — ei nu vor sau nu au nevoie de 
probleme; (2) ei sunt profund influențați de 
discursurile din jurul lor; (3) ei nu sunt 
problemele lor; si (4) ei pot dezvolta povesti 


alternative care dau puteri i depline odată sep: 
rate de problemele lor şi de int slepeiunea 
comună pe care ei an internalizat-o. 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


Atunci când poveștile pe care oar menii le spun 
ei înșiși îi conduc să-și interpreteze experienţa 
în moduri nefericite, ci tind să se scufunde în 
mlaştina problemelor. Asemenea probleme 
pot persista atât timp cât aceste povești 
mefolositoare rămân fixate, întunecând 
versiunile mai optimiste ale evenimentelor. 
Astfel, de exemplu, o mamă singură a 
cărei poveste de viaţă este aceea că ca nu 
poate crede că cineva o iubește, reacționează 
cu furie ori de câte ori fiica sa încalcă 
interdictia de a ieşi din casă. Această poveste 
face ca mama să observe tot timpul faptul că 
“fiica ei stă afară târziu sau că lasă mucuri de 
“tigări pe trepte, dar nu observă niciodată când 
ʻea îşi face temele sau se oferă de bunăvoie 
‘sā spele vasele. Fiecare transgresiune a fiicei 
“confirmă linia poveștii mamei că, probabil 
ca toate persoanele din viata ei, nici fiica ei, 
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> iubeşte cu adevărat. Fiica, în schimb, 
foarte conştientă de cât de des mama ei 
ci piu şi explodează atunci când 
i a dar nu- -şi reamintește 


> oD = 
ot 


Ld ce 


de pine ei si i-a , prețuit realizările. Fiica 
dezvoltă treptat o poveste, nefiind capabilă 
niciodată să satisfacă oamenii şi devine 
condusă din ce în ce mai mult de „revolta”, 
care o face să nu-i pese de ceea ce crede 
mama sa şi, în schimb, să fie indulgentă cu 
ceea ce o face să se simtă mai bine, ca de 
exemplu petrecerile de noaptea târziu. Pe 
scurt, ambele parti rămân blocate nu simplu, 
într-un patern de control și revoltă, ci, mai 
specific, într-un patern de a observa numai 
incidentele de control sau revoltă. 

Această analiză nu ar părea că arată tot ce 
diferenţiază una de alta şcolile de terapie 
pentru un ciclu în creştere al antagonsimului 
dintre o mamă şi o fiică. Diferenţa este că 
abordarea narativă nu se focalizează pe 
comportamentul acestora. Ele resping ideea 
cibernetică că mama si fiica sunt blocate într-o 
buclă de feedback disfunctional — acționând 
şi reactionand una fata de alta în moduri 
neajutorate. În schimb ele se concentrează 


Argumentele familiei 
sunt adesea alimentate 
de liniile negative ale 
poveștii despre ceilalți 
membri ai familiei 
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asupra modului în care mama şi fiica povestec 
schimbarea lor. Este povestea lor (nefiind 
iubită, fiind cicălită) care afectează nu numai 
ceea ce ele observă (întârzierea, dojana), dar 
şi modul în care ele interpretează.. 

Terapeuţii narativi se referă la aceste 
paternuri de viziune a tunelului ca la poveşti 
saturate de problemă care, odată ce au pus 
stăpâniere pe ei, încurajează oamenii să 
răspundă unul altuia într-un mod care să 
perpetueze povestea problemei. Atât timp cât 
ei se focalizează pe comportamentul copiilor 
lor neascultători, părinţii se vor concentra 
asupra criticării şi controlării lor. Atâta vreme 
cât ei se gândesc la părinţii lor care îi bat la 
cap, tinerii rămân reactivi şi rebeli. Răspun- 
surile lor unul fata de altul devin invitaţii la 
același lucru și sprijină mai departe consoli- 
darea poveştilor problemei. 

Asemenea poveşti închise şi rigide fac 
oamenii vulnerabili de a fi preluaţi de stările 
emoționale distructive pe care terapeutii 
narativi le place să le descrie ca pe niște 
invadatori externi. Terapeutii narativi nu văd 
realmente sentimentele sau credinţele 
problematice ca entităţi externe, ci ei cred că 
asemenea răspunsuri emoţionale sunt externe 
în sensul că ele sunt socialmente construite. 
Externalizând problemele, terapcutii narativi 
omoară vinovăția şi critica. Fiica nu este 
problema, „revolta” este. Mama nu este 
problema, „sensibilitatea excesivă” este. 
Mama și fiica se pot uni pentru a combate 
revolta şi sensibilitatea excesivă, decât să se 
lupte una cu cealaltă. 

În loc să caute în interiorul familiilor sursa 
problemelor lor, terapeutii narativi caută în 
exterior efectele toxice ale naratiunilor 
culturale care guvernează vieţile lor. În 
termenii lui Michael White (1995): 


Discursurile despre patologie fac posibil 
pentru noi să ignorăm gravitatea la care ajung 
problemele pentru care oamenii vin la terapie 
sunt rezultatul anumitor practici ale relațiilor 
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şi practicilor sinelui, dintre care multe sunt 
de fapt informate prin noțiuni moderne ca 
foe i Spe pi 

„individualismuľ”... (şi) sunt adesea impotmo- 
lite în structurile inegalitatii culturii noastre, 
incluzându-le pe cele care aparțin genului, 
rasei, etnicitatii, clasei, economicului, vârstei 
şi aşa mai departe (p. 115). 


Anorexia nervosa, de exemplu, poate fi 
văzută ca o internalizare a obsesiei noastre 
pentru fineţea si frumusețea si cultul disci- 
plinei sinelui şi competitivităţii. Văzând 
femei care se înfometează ele însele ca și 
când ar avea o boală sau o familie disfunctio- 
nală, nu numai că ignorăm imaginea mai 
mare, dar, evităm, de asemenea, să ne 
confruntăm cu propria noastră participare în 
aceste stereotipuri culturale. 


Scopurile terapiei 


Terapeutii narativi nu sunt rezolvatori de 
probleme. În schimb, ei ajută oamenii să se 
separe ei înşişi de poveştile sturate de prob- 
lemă (si de ipotezele culturale distructive), 
pentru a deschide un spaţiu unor vederi noi 
şi mai constructive despre ei înșiși. Terapia 
narativă transformă identitățile din defect în 
eroic, nu prin lăsarea membrilor familiei să 
se confrunte cu conflictele lor, ci mai degrabă 
prin separarea persoanelor de probleme si 
apoi unind familia în lupta cu inamicul 
comun. Aceasta se face, de asemenea, prin 
combinarea istoriei familiei în legătură cu 
rezultate unice sau „evenimente deosebite” 
-- perioade în care ei au rezistat problemei 
lor s-au comportat într-un mod care a 
contrazis povestea problemei. 

Dacă Alice se vede pe sine ca şi „codepen- 
dentă” datorită felului în care ea se referă la 
bărbaţi, un terapeut narativ nu va explora 
motivele pentru această condiţie, nici nu i se 
vor da lui Alice sugestii pentru a modifica 
acest patern. În schimb, ca va pune întrebări 


despre efectul autocriticii privind viata sa, 
va cere membrilor familiei să o ajute să-și 
învingă autocritica şi să evidentiezc perioa- 
dele din viaţa ei când ea se referea la bărbaţi 
în modalităţile pe care le prefera. Terapeutul 
ar putea, de asemenea, s-o invite să exploreze 
modul în care punctul de vedere al femeilor 
societăţii noastre a contribuit la rezolvarea 
problemei autocriticii privind vieţii ci. 

Astfel, terapeutii narativi văd munca lor 
ca pe o întreprindere politică — eliberând 
oamenii de ipotezele culturale opresive şi 
dându-le puterea sa devină agenţi activi 
responsabili ai propriilor lor vieţi. Odată 
eliberați de poveștile saturate de problemă, 
membrii familiei se pot uni unul cu altul şi 
cu comunitățile de sprijin pentru a se ocupa 
de problemele lor cu mai multă răspundere, 
optimism si persistenta. 


Conditii pentru schimbarea 
comportamentului 


Terapia narativă lucrează prin ajutarea 
clienţilor să demoleze poveștile neproduc- 
tive şi să reconstruiască unele noi şi mai pro- 
ductive. Demolarea, un termen împrumutat 
din critica literară, înseamnă punerea sub 
semnul întrebării a ipotezelor. Terapeutii 
narativi externalizează problemele de la 
persoane, ca un mod de a demola ipotezele 
patologizante care adesea înconjoară 
problemele. În loc să vorbească despre „lenea 
lui Sally”, de exemplu, ei se vor întreba 
despre vremurile in care ,,Amdnarea a 
cuprins-o pe ea.” Odată o problemă externa- 
lizata şi redefinită in termeni-apropiati-de-ex- 
perienta, persoana poate începe să reziste la 
aceasta. Văzând problema ca pe o entitate 
externa, terapeutii narativi permit familiilor 
să provoace influența acesteia asupra vieților 
lor. 

După externalizarea problemei, terapeutii 
rarauvi întreabă despre rezultatele unice — 


CAPITOLUL 13 


381 


Terapia narativa 


perioade in care clienţii au rezistat influenței 
problemei. Rezultatele unice deschid calea 
contracomploturilor, modurilor noi şi mai 
puternice de evaluare a evenimentelor. Un 
bărbat care se identifică el însuşi ca depresiv 
îşi vede viata prin ochelari negri. Depresia 
devine o carieră, un stil de viaţă. Dar dacă 
bărbatul începe să gândească spunând 
„Îndoiala de sine este cel mai bun lucru al 
lui”, atunci el poate fi capabil să-și reamin- 
teasca perioadele în care nu a lăsat îndoiala 
de sine să-l doboare. Aceste noi perioade de 
eficiență asigură deschideri în jurul cărora 
țese o poveste nouă $1 mai optimistă. 

Aşa cum externalizarea este folosită 
pentru a schimba percepțiile clienţilor despre 
ei înşişi, terapeutii narativi încearcă, de 
asemenea, să schimbe percepțiile membrilor 
familiei unul fata de altul din „puncte de 
vedere totalizatoare” (reducându-le la un set 
de răspunsuri frustrante), care conduc la an- 
tagonism si polarizare. Astfel, părinții care- 
şi văd adolescenţii ca „iresponsabili” — ca si 
cum aceasta ar fi suma totală a fiinţei lor — 
sunt văzuţi în schimb ca ,,nevindecati real- 
mente”. În mod asemănător, părinții care-şi 
definesc copiii ca fiind „leneşi”, pot fi văzuţi 
ca „cei care presează şi cer”. Atâta vreme cât 
ambele laturi rămân fixate în asemnea per- 
spective polarizate, ei pot fi prea ocupați să 
se gândească la propriile lor preferințe. În 
familiile nefericite, oamenii pot fi atât de 
ocupați nefiind ceea ce alţii aşteaptă, pentru 
că ei nu au timp să-și imagineze cum vor ei 
înşişi să fie. 

Michael White dă un exemplu inspirat de 
a vedea ce este cel mai bun în oameni, chiar 
și atunci când ei şi-au pierdut credinţa în ei 
înșiși. El este celebru pentru insistența sa în 
întrebările despre poveştile negative. El vrea 
numai să permită oamenilor să iasă din 
mizeria lor. Puteţi spune că el este absolut 
convins că oamenii nu sunt problemele lor. 
Glasul său, ţinuta sa, întreaga sa fiinţă radiază 
posibilitatea și speranța. 
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Încrederea tenace în oamenii pe care 
terapeuții narativi îi conduc cu un respect 
original si vindecător este contagioasă. In 
momentul în care clienţii încep să aibă 
încredere în terapeut, ei pot imprumuta 
aceasta încredere și s-o folosească in confrun- 
tarea cu problemele lor. 


Terapia 
Evaluarea 


Evaluarea narativă înseamnă aflarea poveștii 
familiei — incluzând nu numai experienta lor 
cu problemele Jor, ci si presupunerile lor 
despre aceste probleme. „Aflarea povestii 
familiei” nu este numai o adunare de infor- 
matii. Este o cercetare reconstructivă, conce- 
pută să deplaseze clienţii de la pasivitate si 
defetism spre un sens pe care ei l-au avut 
odinioară cel putin o anumită putere asupra 
problemelor care-i îmbolnăvesc. 

Terapeutul narativ abordează evaluarea, 
atât ca antropolog, cât și hipnotizator. Ca 
antropolog, terapeutul cere: „Spune-mi 
această poveste — hai să vedem ce putem face 
împreună.” Totdeauna terapeutul transferă 
respect: „Ce ai prefera să se întâmple?” — „Ce 
speri să realizezi aici?” „Aceasta este ce 
intentionai pentru viitorul tău?” 

Această investigare antropologică alunecă 
atât de imperceptibil într-un proces hipnotic 
de punere de întrebări, care să dea putere 
clienților că evaluarea poate fi diferențiată de 
intervenția din terapia narativă numai în mod 
abstract. Deşi vom descrie anumite elemente 
ale cercetării narative ca aparținând fazei de 
evaluare, vom revedea aceleaşi elemente în 
următoarea secțiune a intervenției terapeutice. 

Odată ce problemele sunt personificate 
ca entităţi străine, terapeutul narativ stabilește 
mai întâi influenta problemei asupra familiei. 
În stabilirea influentei problemei asupra 
familiei, t crapeutul explorează impactul 
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depresiv al problemei asupra vietilor 
acestora. 


—Studiu de caz 


A Jackson, o mamă singură a patru 
opii, care trăiește împreună cu prietenul 
ei, a cerut terapie deoarece Jermaine, fiul ei 
de patru ani, a avut probleme în perioada 
prescolară. De două sau trei ori pe săptămână 
Jermaine se certa, ceea ce se termina cu 
lovirea sau batutul altor copii. Jermaine „a 
fost, de asemenea, o problemă” acasă. Deși 
avea relații rezonabile cu fraţii si surorile sale, 
el avea crize frecvente de furie când mama sa 


încerca să-l determine să facă ceva. Alesha 


admitea timid că ea a fost probabil prea 
blândă cu Jermaine, dar ea a atins punctul 
unde se simțea lipsită de ajutor. 

„Nu ştiu ce să fac” spunea ea „Am 


încercat totul. Mimic din ce fac nu schimbă 


ceva. Luke, prietenul meu, el poate să-l facă 
pe Jermaine să asculte, dar el nu poate 
întelege. El crede că eu îl rasfat pe Jermaine. 
Mai târziu, Luke s-a supărat și după masă a 
plecat. Si m-a lăsat singură cu copiii”. 

Terapeutul ascultă nu numai pentru a afla 
povestea problemei Aleshei (ceea ce Jerome 
Bruner (1991) a numit „peisajul acțiunii”), ci și 
pentru a explora concluziile („peisajul 
constiintei”) pe care le-a tras din experienţa ei. 

„Ce concluzii ati tras despre relația 
dumneavoastră cu Luke datorită acestei 
probleme?” Observati că problema afectează 
relaţia, mai degrabă decât ca relatia să 
provoace problema. 

Această serie de întrebări nu numai că 
permite mamei lui Jermaine să-si spună 
povestea nefericită, ci si sa încerce să devina 
mai conștientă că problema o necăjeste si 
începe să sugereze că, mai degrabă decât cu, 
și familia ei este întrucâtva disfunctionald - că 
ei luptă împotriva unui dusman. 
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sat Dupi ce sentimentul de incredere a fost 

cate a terapeutul începe să pună intrebari 

efecte ernal izează problema si face vizibile 
© ei distructive. 

E AS m început, problema este văzută ca 
ee. a de oameni şi influentandu-t = 
persoa za i-au adus acolo =, iar fiecare 
aei a este întrebată din perspectiva lui sau 
lizare i Pre aceasta. Limbajul pentru externa- 
Portanta © Folosit de la început. O cale im- 

espre à de a face aceasta este de a întreba 
despre problemei mai degraba decat 
cauzal; cauzele acesteia (întrebarea de 
îaving itate conduce de obicei la atribuții de 
pro ble atre) sau la „diagnosticarea influenței 
Mea’. „Cum vă afectează vinovăția? 


„Ce Se 
ga alte efecte are aceasta?” „Ce vă spune 
OVE Tig?” 
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Dtretarile terapeutului despre problema 
de tin etä implică imediat că aceasta nu este 
să-i a tă de nimeni, ci, în schimb, încearcă 

p ring Sideze. De exemplu, intr-un caz unde 
incre a descriu problema ca pe o lipsă de 
nu o ce in fiica lor datorită fricii, terapeutul 
vo ae „Astfel, frica fiicei dumnea- 
erap Tăvă deranjează”. In loc de aceasta 
fiică €y ar putea spune „astfel, Jrica face ca 
care Chmneavoastră să acționeze într-un mod 
nu; Povoacă o fisură între dumneavoastră, 

1 aa?” 

tiun; Xori, paternurile întregi ale interac- 
x ooo externalizate. De exemplu, într-un 

CX gea caz în care părinţii unei adolescen- 
pa S Mtxräspunzători pentru frica ei de creştere 
Stat, peat. Vicki Dickerson alege sa 
Ans A iieze fisura care a încurajat acest patern 
Pryce un singur lucru cu care ei toti ar 
Pl ea de acord a fost acela că lor nu le-a 
sa SI ruptura care i-a separat. Astfel, în loc 
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es Sus părinților că fiica lor nu putea fi 
i S “sută: fisura a făcut fiica mai secretoasă şi 
~==pus să se depărteze de părinţii ei. Fisura 
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a fost ceva contra căreia ei puteau să-și uneas- 
că forțele (Zimmerman & Dickerson, 1996). 

Problemle sunt întotdeauna personificate 
— descrise ca invadatori nedoriți care încearcă 
să domine vieţile oamenilor. De exemplu, în 
timp ce discută problemele ei de nutriție, o 
femeie este întrebată cum a convins-o Ano- 
rexia să se înfometeze ea însăși. Un copil 
fobic este întrebat cât de des Teama este 
capabilă să-l facă să realizeze ce doreşte 
aceasta şi cât de des poate să facă fata 
acesteia. O mamă vinovată-oprimată este 
întrebată cum Ura. de sine o face să simtă 
rau despre calitatea ei de părinte ci. 

Această serie de întrebări este adesea 
deconcertantă pentru familii, neobişnuite cum 
sunt, să vorbească despre entități imaginare 
care trăiesc în gospodăria lor. În consecință, 
terapeuții care tratează externalizarea ca pe o 
tehnică vor părăsi probabil convingerea 
necesară să depăşească disconfortul iniţial de 
a vorbi în acest mod. Pe de altă parte, terapeuții 
vor afla că externalizarea întrebărilor curge 
liber dacă ei învaţă de fapt să gândească 
problemele ca pe duşmani care se hrănesc 
din polarizarea si neintelegrea familiilor. 
White sugerează că problemele sunt depen- 
dente de efectele lor de supraviețuire, prin a 
face fata unei probleme si a nu-i permite să-i 
afecteze, clienţii izolând „sistemul de sprijinire 
a vieţii” al problemei. 

Sullyann Roth şi David Epston (1996) au 
dezvoltat un exercițiu pentru a ajuta terapeutii 
să înțeleagă ce să gândească despre probleme 
ca externe. Ei au un grup de cursanți care 
cred că sunt o problemă — ca o persoană 
care se urăște pe sine —, în timp ce alții îi 
intervievează. Cei care fac interviul pot 
întreba persoana care joacă rolul de cea care 
se urăște pe sine: „n ce împrejurări crezi că 
te vei descurca să intri în lumea lui X?” „Cum 
vei interveni în viețile familiei si prietenilor 
lui X?” 

Externalizarea, prin ea însăşi, poate avea 
un impact puternic. În timp, oamenii s-au 


identificat cu problemele lor. Ei cred ca 
existența problemei lor este dovada caracte- 
rului lor defectuos. Acest mod de gandire 
otrăveşte încrederea. Atunci când problema 
este externalizată, este ca atunci când 
persoana poate arunca o privire din spatele 
acesteia; iar membrii familiei pot vedea că 
există o persoană mai sănătoasă pe care 
problema a ascuns-o de ei. 

Bill nu mai este de mult o persoană depre- 
sivă, în schimb el este depășit de Depresie, 
un adversar pe care nul place atât de mult 
cât îi place familiei sale; În timp ce terapeutul 
pune întrebări despre tacticile şi efectele 
Depresiei, Bill devine motivat să se apere. 


Cine este responsabilul, persoana sau 
problema? În decursul a mai multor şedinţe 
terapeuţii pun o mulțime de întrebări pentru 
a cerceta cum a fost gestionată problema care 
a perturbat sau dominat familia, fata de cat 
de mult au fost capabili să o controleze. 
Acestea sunt numite întrebări de influență 
relativă. Prin includerea tuturor membrilor 
amiliei în discuţie, de obicei devine clar că 
roblema a reuşit în perturbarea relațiilor lor 
nul cu celălalt — divizându-i şi cucerindu-i. 

„Cât de mare a fost influența Bulimiei 
isupra lui Jenny pentru a vă determina să 
vreţi să mai fiţi prieten cu ea?” „Când 
Depresia a fost mai bine la tata, cum a afectat 
viata de familei?” ,, Când Crizele de furie 
-au convins pe Joey să zbiere şi să tipe, 
wedeti că răspunsul dumneavoastră dă 
vizelor de furie mai mult sau mai putin 
:ombustibil?” 


Citind printre rândurile poveştii-pro- 
lem. În timp ce se pun întrebări de 
nfluență relativă, terapeutul ascultă 
*venimentele efervescente sau rezultatele 
nice, când persoana a fost capabilă să evite 
:fectele problemei, iar apoi să ceară 
:laborarea privind modul în care aceasta a 
ost făcută. 
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„Puteti să vă amintiţi o perioadă când furia 
a încercat să vă depăşească, dar nu ati lăsat-o? 
Cum ati făcut acest lucru? Au existat perioade 
în care fiica dumneavoastră nu credea 
minciunile pe care Anorexia i le spune despre 
corpul ei?” „Când a rezistat Jenny presiunii 
deosebite pe care o simtea din partea Alccolis- 
mului, ati apreciat importanța realizării?” 
Aceste rezultate unice devin pietre de 
constructie ale poveștilor noi, mai eroice. 


Rescrierea întregii poveşti. Dovada 
competentei referitoare la problemă, strânsă 
laolaltă din schimbare prin istoria clientului, 
poate servi ca început al unor noi naraţiuni 
referitoare la ce fel de oameni sunt ei. Pentru 
a face această legătură, terapeutul începe să 
întrebe despre seriile de victorii din trecut şi 
prezent, in plus faţă de ceea ce problema 
spune despre client. De exemplu: „Ce spune 
aceasta despre tine ca persoană care este în 
stare să înfrângă Depresia în aceste ocazii?” 
„Ce calități de caracter trebuie să aibă fiul 
dumneavoastră ca să fie capabil să facă 
aceasta?” Terapeutul poate să extindă această 
parte importantă istorică dincolo de episoadele 
legate de problemă, pentru a găsi mai multe 
dovezi care să susțină noua naraţiune despre 
sine. „Ce altceva îmi poti spune despre trecutul 
tău pentru a mă ajuta să înțeleg cum ești în 
stare să te descurci cu Furia atât de bine?” 
„Cine te-a cunoscut când erai copil şi carc ar 
fi surprins să vadă că ești în stare să tii piept 
Temerii în aceste împrejurări? 

În momentul în care noua naraţiune de 
sine începe să prindă forme, terapeutul poate 
schimba focalizarea spre viitor, invitând 
clientul sau familia să-şi imagineze schimbă- 
rile viitoare care se vor potrivi noii povești. 
„Acum că ati descoperit aceste lucruri despre 
dumneavoastră insiva, cum credeţi că aceste 
descoperiri vor afecta relaţiile dumneavoastră 
cu ura-de-sine?” Acum autopovestea are un 
trecut, prezent şi viitor, este o naraţiune 
completă. 
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Întărirea noii poveşti. Deoarece ei cred că 
sinele se constituie în interacțiune socială si, 
de aceea, că oamenii sunt susceptibili să aibă 
noile lor poveşti nedeteminate de aceleași 
contexte care le-au subliniat, terapeutii 
narativi fac o problemă din ajutarea clienților 
să găsească un auditoriu pentru sprijinirea 
progresului lor, construind noi poveşti pentru 
ei înşişi. 

Clientilor li s-ar putea cere să contacteze 
persoane din trecutul lor care pot autentifica 
noua lor poveste — care pot confirma si adăuga 
exemple de persoane care acționează calificat. 
Clienţii sunt încurajați, de asemenea, să 
recruteze persoane din vieţile lor care pot servi 
ca martori de sprijin a noii lor povești. Uneori, 
„ligile” sunt formate, grupuri de oameni în 
continuare cu probleme similare, pentru a 
sprijini eforturile unul altuia de a rezista 
problemei. De exemplu, Liga antianorexia/ 
antibulimaia de la Vancouver (Madigan, 1994) 
are un jurnal si monitorizează media, scriind 
scrisori președinților companiilor, ziarelor şi 
magazinelor care prezintă un ideal de femei 
vlăguite şi le încurajează să tind dietă. 

David Epston a fost pionierul folosirii 
scrierii de scrisori pentru a extinde conver- 
sația terapeutică dincolo de şedinţă. Aceste 
scrisori conduc adesea la o apreciere 
profundă a ceea ce îndură clienţii, sublinierea 
unei noi poveşti şi încrederea terapeutului în 
capacitatea clientului de a continua să 
progreseze. Avantajul acestei tehnici este că, 
odată scrise, cuvintele dintr-o scrisoare nu 
se şterg în modul în care o fac cuvintele după 
o conversaţie. Clienţii i-au relatat lui Epston 
ca ei recitesc cu regularitate scrisorile pe care 
el Îi le-a trimis cu ani în urmă pentru a le 
reaminti de unde au venit şi cât de departe 
au ajuns (Epston, 1994). 

Toate aceste eforturi — recrutarea celor 
care autentifică si a auditorilor, formarea 
echipelor şi a ligilor, scrierea scrisorilor si 
redactarea certificatelor —, tin de sublinierea 
construcționismului social privind interacti- 
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unea in crearea şi menţinerea schimbării. 
Pentru persoanele care-și consolidează noile 
identități, ele au nevoie de comunităţi care 
să le confirme si să le întărească naratiunile 
revăzute şi care să contracareze mesajele 
culturale şi familiale contrare. Ceea ce se 
întâmplă într-o şedinţă este numai un început. 
pentru că scopul nu este numai să rezolve o 
problemă; scopul este să schimbe un întreg 
mod de gândire si de viata. 

La sfârșitul fiecărei şedinţe, terapeutii 
narativi rezumă adesea ceea ce s-a întâmplat. 
asigurându-se că să folosesc limbajul 
cxternalizat şi subliniind toate rezultatele 
unice care au fost menţionate. Aceste 
rezumate reprezintă ceea ce Epston a pus 
adesea în scrisorile sale către clienți. Efectul 
acestor rezurnate este să transmită energie 
clienților cu care a fost terapeutul și să 
sărbătorească înflorirea noii lor identități. 
Acest sentiment de a fi îmbărbătat de terapeut 
poate fi extrem de incurajator. 


Demolarea ipotezelor culturale distructive. 
Există perioade in care terapeutii narativi vor 
face mai explicit legătura cu naratiunile 
culturale. De exemplu, o femeie anorexica 
ar putea fi întrebată cum a fost recrutată in 
credinta ca valoarea ei depinde de aparenta 
ei. Aceasta ar conduce la alte întrebări, 
privind poziţia femeii în societatea noastră. 
În mod similar, un bărbat violent ar putea fi 
întrebat cum a ajuns să creadă că bărbaţii nu 
trebuie să fie niciodată slabi sau delicati si 
va urma o demolare a mesajelor pe care 
bărbaţii le primesc. 

Pentru a clarifica cu ce ar putea semăna 
această demolare a atitudinilor culturale, vom 
prezenta unul din cazurile lui White aşa cum 
l-a descris Mary Sikes Wylie (1994): 


John... a venit să-l vadă pe White pentru ca, 
spune White, „el era un bărbat care nu a plâns 
niciodată” — el nu a fost în stare niciodată să-și 

xprime emoțiile - şi s-a simţit izolat şi desprins 


de familia sa. Ca si copil, John a fost educat, 
atât acasă, cat si la scoala sa elementară austra- 
liană, că orice exprimare de gentilete sau 
.blandete” era nebărbătească și s-ar fi terminat 
cu o pedeapsă aspră și o umilire publică bru- 
tala. White i-a pus lui John o serie de întrebări 
care erau politice si personale, solicitând infor- 
matii despre suferinţa psihologică „particulară” 
a bărbatului și legând aceasta de practicile 
culturale „publice” de sexist rigid şi macho 
agresiv, care au dominat tinereţea sa. „Cum ai 
Tost recrutat în aceste gândiri si obiceiuri ide 
sentimente inadecvate, nu suficient de mascu- 
line eic.? Care a fost istoricul formări: pentru 
aceste sentimente? Credeţi că ritualurile de 
umilire [mustrarea publică de către autoritățile 
scolare, ridiculizarea de către profesori si elevi 
pentru că nu erati bun la sport sau suficient de 
aspru si dur] v-au alienat de propria dumnea- 
voastră viaţă? Au fost ele descalitfăcări ale 
dumneavoastră ? V-au ajutat aceste practici sau 
v-au împiedicat să recunoasteti un mod diferit 
de a fi bărbat?” (p. 43). 


După demolarea imaginii masculinitatii 
in acest mod, White l-a ajutat pe John să-şi 
reamintească vremurile în care el a rezistat 
şi a recunoscut noblețea eforturilor sale de a 
rămâne amabil si iubitor în ciuda socializării 
sale. 


Cazul lui Sneaky Poo. Terapia lui White 
incepe cu descrierile sale de caz, ca în urmă- 
torul extras din descrierea sa (1989) a unei 
familii cu un copil encopretic : 


Când a pus pe hârtie influenta membrilor 
familiei în viata a ceea ce noi am numit 
„Sneaky Poo”, noi am descoperit că: 

i. Desi Sneaky Poo a încercat întotdeauna 
să-l atragă pe Nick să fie prietenul lui de 
joacă, Nick isi poate reaminti un număr 
de ocazii în cursul cărora nu i-a permis 
iui Sneaky Poo să fie mai deştept decât 
ei. Acestea au fost ocazii în timpul cărora 
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Nick ar fi putut să colaboreze prin 
„murdărire cu soro!” sau „a face dungi” 
sau „teucuire”, dar el nu a facut asta. EL 
nu a permis să fie atras în aceasta. 

2. A existat o ocazie recentă în timpul căreia 
Sneaky Poo ar fi putut să o conducă pe 
Sue într-un sens sporit de mizerie, dar ea 
a rezistat si a deschis în schimb radioul 
stereo. De asemenea, cu aceasiă ocazie, 
ea a refuzat să fie întrebată despre compe- 
tenta ei ca părinte și ca persoană. 

3. Ronnu și-a putut aminti o ocazie în care 
el nu a permis încurcăturii provocată de 
Sneaky Poo să-l izoleze de alţii. Cu toate 
acestea, după ce cererile lui Sneaky Poo 
adresate lui au fost identificate, el a părut 
interesat de idcea de definire a acestor 
cereri... 

4. ... S-a stabilit că există un aspect al relaţiei 
lui Sue cu Nick despre care credea că ea 
s-ar putea bucura încă, şi anume Ron mai 
făcea încă unele încercări să păstreze 
relaţiile sale cu Nick si că Nick avea o 
idee că Sneaky Poo nu a distrus toată 
dragostea din relaţia sa cu părinţii săi. 


După identificarea influenței lui Nick, Sue si 
Ron in viata lui Sneaky Poo, am introdus 
întrebări care i-au încurajat să realizeze o 
semnificaţie în legătură cu aceste exemple, 
astfel ei şi-ar putea „rescrie” vietile si relaţiile. 
Cum au reuşit ei să se descurce pentru a fi 
eficienți împotriva problemei în acest mod? 
Cum se reflectă aceasta asupra lor ca oameni 
și asupra relaţiilor lor?... Le-a dat acest succes 
vreo idee despre ctapele viitoare pe care trebuie 
să le parcurgă pentru a-şi reface vieţile din 
problemă? Ca răspuns la aceste întrebări, Nick 
s-a gândit că el este gata să-l oprească pe 
Sneaky Poo să nu-l mai păcălească atât de mult 
și a hotărît că nu va mai fi înșelat niciodată ca 
să fie partenerul lui de joacă (pp. 10-11). 


Două săprămâni mai târziu, White a aflat 


că Nick, curajos, l-a bătur pe Sneaky Poo, 
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având un singur episod minor și el părea mai 
fericit și mai puternic. Sue şi Ron au avut şi 
ei rolul lor în această bătălie. În efortul ei de 
a nu coopera cu cererile lui Sneaky Poo 
adresate ei pentru a se simți vinovată, Sue a 
început să se „trateze ea însăși” când Sneaky 
Poo a încercat să o doboare, iar Ron a luptat 
cu încercările lui Sneaky Poo de a-l menţine 
izolat, vorbind prietenilor despre problemă. 


Am încurajat familia să reflecteze și să specu- 
leze ce spunea acest succes despre calitățile 
pe care ei le aveau ca oameni si despre 
atributele relaţiilor lor. I-am încurajat, de 
asemenea, să revizuiască ce sugerau aceste 
fapte despre relaţia lor obișnuită cu Sneaky 
Poo. În această discuţie, membrii familiei au 
identificat alte măsuri pe care ar fi putut să le 
ia pentru a declina invitatiile lui Sneaky Poo 
adresate lor pentru sprijin (p. 11). 


White relatează că familia a extins aceste 
eforturi în sesiunea intermediară si în a treia 
şedinţă ei s-au simţit încrezători că Sneaky 
Poo a fost înfrânt. La o verificare după șase 
luni ei se simțeau încă bine. 


Evaluarea teoriei şi a 
rezultatelor terapiei 


Prin externalizarea problemelor, demolarea 
poveștilor de viata pesimiste si exprimarea 
încrederii statornice în clienții lor, terapeutii 
narativi au construit un remediu puternic 
pentru schimbare. „Ambalarea” intrării lor 
sub forma întrebărilor face intrarea lor să pară 
mai putin ca un sfat la care să fi rezistent şi 
cultivă simţul parteneriatului cu clienţii. 
Cele două ingrediente cele mai putenice 
din terapia narativă sunt metafora narativă 
însăşi si tehnica externalizării problemelor. 
Forţa si slăbiciunea abordării narative stau 
în focalizarea ei cognitivă. Respingând 
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modelul cibernetic — blocarea familiilor în 
buclele feedbackului disfunctional —, terape- 
util narativi au repudiat ideea că familiile cu 
probleme au ceva rău cu ele. Din nefericire, 
ei au întors, de asemenea, spatele la trei 
caracteristici definitorii ale terapiei de 
familie: (1) recunoașterea că simptomele | 
psihologice sunt adesea legate de conflictul 
familial; (2) gândirea problemelor umane 
ca interactionale, care înseamnă gândire în 
condiţiile celor doi (complementaritate, 
reciprocitate) şi trei (triunghiurile); și (3) 
tratarea familiei ca o unitate. 

Tratarea problemelor ca poveşti ce trebuie 
demolate scapă din vedere faptul că unele 
familii au conflicte reale care nu dispar, 
pentru că ele se adună împreună în mod 
temporar pentru a lupta cu problema 
externalizată. De exemplu, părinţii ale căror 
vieți sunt goale pot avea probleme lăsând 
copiii lor să crească. Se evaporă această 
goliciune în timp ce ei îşi ajută copiii să lupte 
cu revolta? 

În procesul de a ajuta oamenii să-și 
repovestească experiența, terapeutii narativi 
subscriu adesea la un punct de vedere de 
emoţii nefericite — furie, teamă, anxietate, 
depresie — mai mult decât behavioristii 
cognitivi: ca supărările de a evita mai degrabă 
decât a explora. Ei întreabă cum teama sau 
mânia „învinge” clienţii, dar ei întreabă rar 
de ce clienții sunt supăraţi sau de ce sunt 
speriaţi? 

Versiunile de început ale terapiei de 
familie au pus familiile într-o lumină rea și 
le-au criticat pentru menţinerea problemelor. 
Mişcarea narativă a ajutat schimbarea dome- 
niului spre mai mult respect şi colaborare cu 
familiile. În procesul respingerii patronării 
conştiinţei acelei epoci de început, cu toate 
acestea, terapeutii narativi au respins gândi- 
rea sistemică, subliniind elementele mecani- 
ciste, în timp ce igoră mai multe versiuni 
umaniste (derivate din teoreticieni ca von 
Bertalanffy). Una din contribuţiile cele mai 


mari ale terapiei de familie a fost de a aduce 
înţelegerea contextuală a oamenilor si a 
problemelor acestora în psihoterapie. 
Terapeutli nonsistemici, influentati de 
modelul bolii, au încurajat oamenii să lupte 
cu problemele (cu medicatia, grupuri de 
sprijin, educaţia), mai degrabă decât să 

` exploreze reţeaua de relaţii în care proble- 
mele sunt înglobate. În timp ce s-au opus 
modelului bolii, terapeutii narativi pledează 
pentru reîntoarcerea la o viziune acontextuală 
similară problemelor ca lucruri cu care 
trebuie luptat şi la evitarea eforturilor pentru 
a înţelege contextele lor ecologice. 

Privind dincolo de familii la ipotezele 
culturale în care ele sunt înrădăcinate, 
terapeutii au dat o formă politică distinctă 
muncii acestora. Cei mai multi terapeuti 
narativi vor fi de acord cu declaraţia lui Vicki 
Dickerson că terapia narativă este „în primul 
rând despre situarea problemelor în contextul 
lor cultural” (Freeedman, 1996). Este vorba 


„— Rezumat 


Abordarea narativă este construită în jurul 
| metaforelor de organizare: naraţiunea 
persoanlă şi construcția socială. Când me- 
moria vorbeşte, ea spune un „adevăr narativ” 
` care are mai multă influenţă decât „adevărul 
; istoric”. „Faptele” prezentate unui terapeut 
reprezintă partial adevărul istoric şi partial 
“construcții. Construcţiile care fac realitatea 
împărrășită a unei familii reprezintă intelege- 
rile reciproce şi împărțirea prejudecăţilor, din 
care unele sunt folositoare, altele nu sunt. 
Terapeuţii narativi rup strânsoarea poves- 
rilor nefolositoare prin externalizarea 
problemei. Prin provocarea versiunilor eveni- 
mentelor, terapeuţii fac loc flexibilitatii si 
sperantei. Descoperirea rezultatelor unice 
asigură o deschidere prin care povestile noi 
şi mai optimiste pot fi infatisate. În cele din 
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de ajutarea clienţilor să identifice şi să 
provoace prescriptiile omniprezente, dar 
neexaminate tn comun, care fac socictatea 
permeabila si fac valoarea de sine si armonia 
să relationeze dificil chiar în condiţiile cele 
mai favorabile.. Dar cum poate face cineva 
acest lucru fără să impună propriile sale 
devieri politice? 

Deşi unii terapeuti fac încă un caz din 
neutralitatea lor strict terapeutică, multi sunt 
de acord acum că, adesea, este important să 
pui la îndoială ipotezele culturale supără- 
toare. Este adevărat că şi cultura noastră 
promovează multe valori nefolositoare. 
Intrebarea este, care este cea mai bună cale 
pentru a ajuta oamenii de a se elibera ei înșiși 
de acele influențe, fără a impune valorile 
proprii ? Aceasta este o întrebare complexă 
$i terapia narativă răspunde la acesteia într- 
un anumit mod. Sperăm că exemplul inspiră 
pe toţi terapeutti de familie să lupte cu această 
întrebare. 


urmă, clienţii sunt încurajați să creeze 
audienţe de a sprijini mărturia si de a 
promova progresul acestora în restaurarea 
vieților lor de-a lungul liniilor preferate. 

Strategiile terapiei narative se împart în 
trei etape. (1) etapa naraţiunii problemei: 
reformularea problemei ca nenorocire 
(externalizarea), prin concentrarea asupra 
efectelor acesteia, mai degrabă decât asu- 
pra cauzelor acesteia; (2) găsirea excepti- 
ilor: triumfurile parțiale asupra problemei 
şi instanțele acțiunii eficiente; şi (3) 
recrutarea sprijinului. Încurajarea unui fel 
de ritual public pentru a întări interpretările 
noi şi preferate mută construcțiile cogni- 
tive ale intuitiei trecute personale nu chiar 
într-o acțiune, ci într-o acţiune sprijinită 
social. 
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Tacticile prin care aceste strategii sunt 
puse în practică cuprind o serie de întrebări 
elaborate: 


* Întrebări de demolare. Externalizarea 
problemei. „Ce face ca depresia să 
sopteasca la urechile dumneavoastră? 
„Ce concluzii ati tras despre relaţiile 
dumneavoastră datorită acestei 
probleme?” 

* Intrebări de spațiu deschis: rezultate 
unice descoperite. „A existat vreodată 
o perioadă când cearta a putut să 
controleze relaţiile dumneavoastră, 
dar nu a făcut-o?” 

> Intrebări de preferinţă: A face sigure 
rezultatele unice reprezintă experien- 
tele preferate. „A fost acest mod de a 
manevra lucrurile mai bun sau mai 
rău?” „A fost aceasta o dezvoltare 
pozitivă sau negativă?” 

* Intrebări de dezvoltare a povestii: 
Dezvoltarea unei noi poveşti din se- 
mintele (preferate) ale rezultatelor 
unice. „Prin ce se deosebeşte aceasta 
de ceea ce ati facut mai înainte?” „Cine 
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a jucat un rol în modul în care ati facut 
aceste lucruri?” „Cine va fi primul care 
va observa schimbările pozitive din 
dumneavoastră ?” 

© Întrebări privind semnificaţia: 
Provoacă imagini negative despre sine 
şi subliniază reprezentarea pozitivă. 
„Ce spune aceasta despre dumnca- 
voastră că sunteţi în stare să faceţi 
acesta?” 

e Întrebări pentru a extinde povestea 
în viitor: Sprijinirea schimbărilor şi 
întărirea dezvoltarilor pozitive. „Ce 
prevedeti pentru anii care vin?” 


Baza constructionist-sociala a terapiei 
narative dă abordării forma sa politică și nu 
subliniază dinamica şi conflictele de familie. 
În loc să cerceteze în cadrul familiilor 
interacţiunile disfunctionale, terapeuti 
naralivi privesc in exterior influenţele dis- 
tructive ale anumitor valori şi instituții 
culturale . Ei invită pe membrii familiei să 
acționeze împreună pentru a se opune acelor 
valori şi practici. În locul neutralității ei oferă 
pledoaria. 
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n ruptura cu paradigma dominantă a 
timpului, terapeutii de familie s-au definit 
ei insisi psihanalitici in opozitie cu toate 
exurile. A menținut psihanaliza ideea con- 
. a m căreia comportamentul era un produs al 
lor inconștiente, relațiile de familie erau 
fimctie a psihodinamicii individuale şi numai 

ceptia determină schimbarea de durată? 
Apoi, terapeutii de familie au insistat asupra 
faptului că un comportament al unui individ 
era dictat de structura familiei şi că „percepţia” 
“era complet nenecesară rezolvării problemei. 
În mod similar, asa cum ei au studiat 
implicațiile propriilor lor percepții, diferitele 
-geoli de terapie de familie au subliniat nu 
wanmai propriile lor forte, ci şi diferenţele lor. 
Bowen a văzut motivaţia membrilor familiei 
prin discuţii cu ei pe rând; Minuchin a insistat 
că modalitatea de a avea realmente o relaţie 
era să pui oamenii să vorbească direct unul 
cu altul. Nici şcolile noi nu sunt imune la 
această mentalitate noi-impotriva-lor; atât 
terapeutii narativi focalizati pe soluţii, cât şi 
terapeutii narativi au făcut o preocupare din 
respingerea unora din caracteristicile defini- 


odele integratoare 


O abordare mai flexibilă a tratamentului 


torii ale şcolii tradiționale. Ei sunt antime- 
canicişti, decisiv necomportamentali si 
ignoră destul de mult conflictul ca sursă a 
problemelor familiei. 

Din acest motiv, revizionistii radicali 
rămân adesea prinşi în vechile categorii. Ei 
reprezintă o antiteză, nu o nouă sinteză; şi ei 
sunt condamnaţi la dispensibilitatea tuturor 
punctelor de vedere parţiale şi polemice. Aşa 
cum aceasta a luat ani de zile terapeutilor 
sistemici pentru a trece dincolo de denigrarea 
lor a psihodinamicii, va lua probabil timp acestor 
postmodernisti pentru a recupera ceea ce am 
învăţat despre dinamica familiei în munca lor. 

În orice domeniu de efort, se pare că 
integrarea este posibilă numai după o perioadă 
de diferenţiere. Nu este surprinzător, atunci, 
faptul că în primii ani ai terapiei de familie ideea 
de integrare a avut o conotaţie negativă. Într-o 
vreme în care in care.energiile școlilor care 
apăreau au fost dedicate diferientierii, integrarea 
a fost văzută ca o atenuare, mai degrabă decât 
ca o îmbogăţire, a modelelor clasice. 

În decursul ultimelor decenii, totuși, a 
existat o creştere a conștientizării că nici o 
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singură abordare nu are monopolul asupra 
eficienţei clinice. Timpul școlilor distincte si 
competitive de terapie de familie a trecut. 
Când terapia de familie a intrat în deceniul 
al cincilea, tendinta dominantă a fost 
integrarea. 

Atunci când integrarea era descrisă ca un 
respect pentru multiplicitatea adevărului, 
integrarea părea ca o idee bună de neatacat. 
Argumentul evident în favoarea elementelor 
integratoare ale diferitelor abordări este că 
fiinţele umane sunt complicate — creaturi 
gânditoare, simtitoare şi active care există 
într-un sistem complex de influenţe biolo- 
gice, psihologice şi sociale. Nici o terapie nu 
poate avea succes fără a avea un impact 
asupra tuturor acestor dimensiuni. Există, 
totuşi, un argument valabil că eclectismul 
poate lipsi terapia de intensitatea posibilă 
datorită concentrării asupra unor anumite 
elemente ale experienţei. Pot exista multe 
feluri de a jupui o pisică, dar nu vă sfătuim 
să le încercaţi pe toate dintr-o dată. 

Aşa cum vom vedea în acest capitol, 
„integrarea” se referă la trei feluri foarte 
diterite de abordări. Prima este eclectismul, 
care decurge dintr-o varietate a modelelor şi 
metodelor. A doua abordare este împrumutul 
selectiv, în care chiar puristii relativi vor 
folosi ocazional tehnici din alte abordări. A 
treia abordare o reprezintă modelele integra- 
toare concepute special. Dintre acestea sunt 
modelele teoretice care izvoresc din mai 
multe influenţe, inclusiv din abordările 
integratoare ale lui William Nichols (1996) 
si Bill Pinsof (1995); modelele pragmatice 
care combinau elementele celor două 
abordări complementare, cea a lui Eron şi 
Lund (1997) şi terapia narativă a soluţiilor si 
terapia integratoare de cuplu, a lui Jacobson 
și Christensen (1996); si modelele integra- 
toare dezvoltate pentru probleme clinice 
specifice, ca terapia de cuplu a Virginiei 
Goldner şi Gillian Walker, pentru violența 
maritală (Goldner, 1998) 
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Eclectismul 


Unul din avantajele formării absolvenţilor 
este că studenţii sunt expuşi unei varietăţi de 
abordări şi învaţă să gândească in mod critic 
despre ele. Din nefericire, şcolile produc 
adesea critici mai bune decât clinicieni. Pe 
termen lung, o anumită cantitate de agnosti- 
cism profesional este probabil un lucru bun; 
pe termen scurt, aceasta poate fi o confuzie. 

Ce faceţi în prima ședință? Ei bine, 
încercaţi să fiti sigur că toată lumea este 
prezentă, întâmpinați pe fiecare dintre ei şi 
încercați să-i faceţi să se simtă confortabil. 
Intrebati despre problema prezentată, desigur. 
lar apoi ce? Să presupunem că o mamă spune 
că fiica ei de patrusprezece ani a devenit 
nepoliticoasă şi lipsită de respect. Vă concen- 
trati asupra sentimentelor ei? Intrebati ce 
crede soţul ei? Stabiliti o punere în scenă în 
care ea îi vorbeşte adolescentei ei? Puneti 
întrebări despre excepţii? Oricare dintre 
aceste opţiuni ar putea fi folositoare. Dar, a 
încerca să le faceţi pe toate poate conduce la 
o lipsă de concentrare. 

Integrarea eficientă implică mai mult decât 
câte ceva din toate acestea şi câte ceva din 
diferite modele. În crearea unei integrări lu- 
crative, două lucruri trebuie evitate. Primul 
este tehnica de prelevare din diversele abordări 
fără o focalizare conceptuală. Problema aici 
nu este atât de mult o neeleganta teoretică, cât 
o inconsistenta clinică. 


— Studiu de caz 


U: student care a fost supervizat într-o 
abordare psihodinamică a cerut să 
prezinte la o conferinţă un caz în care, după 
un progres initial bun, terapia s-a blocat. 
Majoritatea oamenilor de la conferința de caz 
nu erau familiari cu modelul psihodinamic si 
ei au fost interesaţi și impresionati de ceea ce 


studentul a realizat mai departe. Dar când a 
venii momentul discuţiilor, mai mulți dintre 
cei prezenți au sugerat că modul de a face să 
se miste cazul din nou ar putea fi încercarea 
unei structuri diferite de abordare cogni- 
““tiw-comportamentală, narativă sau ori care o 
vreti, depinzând de cine a făcut sugestia. 


Al doilea lucru de evitat este să întoarcem 
‘cau în mijlocul curentului. Cele mai multe 
“tratamente intră în dificultate la un moment 
dar. Când aceasta se întâmplă, începătorii pot 
tentaţi să schimbe pentru un model complet 
diferit. Dacă o abordare structurală nu a 
fenctionat, poate una narativă va funcționa. 
“Problema este că oricare strategie va 
funcționa o perioadă — și apoi se va bloca. 
Blocarea nu este în mod necesar un motiv 
pentru a schimba modelele; mai degrabă este 
un semnal că dumneavoastră şi clienţii 
dumneavoastră sunteți în ceea ce ar putea fi 
miezul problemei acestora. Acesta este 
momentul să vă ascuțiți instrumentele, nu să 
renuntati la ele. 

Programele de formare postuniversitară 
zo furnizat odată un antidot pentru acest fel 
de eclectism neconcentrat prin instrucţie 
intensivă într-o abordare clară. Din nefericire, 
din ce în ce mai puţini terapeuti se dedică 
“astăzi formării avansate. Multi absolvenţi 
“wecenti ar vrea să facă mai multă formare, 
‘dar ei au împrumuturi de plătit, ei vor să se 
consacre sau ei simt că ştiu deja destul pentru 
a începe. Cei care fac sacrificiul de a urma 
programe de formare post-doctorale trebuie 
să considere că este cea mai bună decizie pe 
care au luat-o vreodată. 


Imprumutul selectiv 


În timp ce postmodernismul a făcut dome- 
niul mai cuprinzător, acelaşi lucru tinde să 
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se întâmple practicienilor cu experienţă. 
Când li s-a cerut celor mai vechi în terapia 
de familie să discute despre carierele lor 
într-un număr al Amerian Family Therapy 
Academy Newsletter (Winter, 1999), mulți 
au spus că peste ani ei au devenit mai putin 
doctrinari şi au adoptat idei de la alte modele 
~ dar ei au ținut de nucleul teoriei originale 
a acestora ca o bază. De exemplu, terapeutul 
feminist de familie, Betty Carter, a fost for- 
mat în modelul lui Bowen si credea că acesta 
este destul de substanţial pentru a evolua 
împreună cu ea. „N-am simtit niciodată că 
trebuie denigrată întreaga teorie şi să încep 
din nou. Desi, desigur, teoria lui Bowen are 
aceeaşi pată oarbă pe care toate teoriile 
timpurii le-au avut despre putere, astfel încât 
totul a trebuit să fie adăugat” (Mac Kune- 
Karrer, 1999, p. 24). Astăzi există puţini 
puristi printre terapeutii experimentați. 
Multi, ca şi Carter, au făcut împrumuturi se- 
lective. 

Pentrua împrumuta selectiv trebuie-sa ai 
o bază solidă într-o paradigmă. Indiferent de 
cea pe care o alegi aceasta va depinde, în 
parte, de ceea ce este disponibil în programul 
dumneavoastră de formare. Este o idee bună 
să profiti de ceea ce se oferă prin învăţarea a 
cât de mult poţi de la cine se întâmplă să fie 
supervizat. Cu toate acestea, abordarea în 
care vă specializaţi trebuie eventual să aibă 
importanță pentru dumneavoastră. La un 
moment dat veţi fi liber să căutați formarea 
şi supervizarea, iar abordarea pe care o alegeţi 
trebuie să fie compatibilă cu modul în care 
gândiţi despre oameni si cum vă place să 
interactionati cu ei. Dacă terapia narativă vă 
inspiră căutați formarea în această abordare. 
In şcoli s-ar‘putea să nu aveți prea mult de 
ales despre ceea ce oferă formatorii 
dumneavoastră. Dar, după aceasta, ar putea 
fi o greşeală să alegeți un anumit fel de 
formare pentru că vă convine. 

Terapeutil care eventual trebuie să se 
descurce să combine abordările sau stăpânesc 
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cu succes mai multe decat una, nu incearca, 
de obicei, să le înveţe dintr-o dată. Folosirea 
tehnicilor de ici şi de colo fără un focus con- 
ceptual produce o formă îmbâcsită a 
eclectismului in care terapeutii se întorc 
înainte și înapoi fără constantă şi convingere. 
Imprumutul eficient nu înseamnă un talmeş- 
balmeş de tehnici si nu înseamnă schimbarea 
de la o abordare la alta ori de câte ori terapia 
intră într-un impas temporar. Tehnicile de 
împrumut din alte abordări sunt mai probabil 
să fie eficiente dacă faceţi aceasta într-un 
mod care se potriveşte paradigmei de bază 
în care dumneavoastră operatt. 


— Studiu de caz 


Să luăm în consideraţie, de exemplu, un 
terapeut structural care tratează o mamă si o 
fiică care sunt blocate într-o bătălie în care 
mama o invinovateste pe fiică în mod 
constant ca fiind iresponsabilă. Dacă mama 
s-ar retrage și ar înceta să invinovateasca, fata 
s-ar putea simţi mai putin terorizata și ar 
începe să-și asume mai multă responsabilitate 
pentru ea însăși — sau dacă fiica ar începe să- 
și ia mai multă responsabilitate, poate mama 
s-ar retrage. Dar, atâta timp cât fiecare dintre 
ele rămâne preocupată de cealaltă și lucrurile 
îngrozitoare pe care le face, nici una nu este 
în stare să rupă acest cerc. 

Să presupunem că terapeutul trebuie să 
încerce tehnica narativă de externalizare a 
problemei. În locul „bombănelii” si 
„iresponsabilităţii” care polarizează mama și 
fiica, poate ele ar putea fi convinse să 
înceapă să gândească în termenii unei 
“breșe” care apare între ele. Această schim- 
bare în gândire poate deschide spatiu pentru 
ele pentru a recepta un mod mai cooperant 
de relationare între ele. Dar dacă cearta 
dintre mamă si fiică era un produs al angaja- 
rii, încercarea de a le aduce împreună într-un 
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mod mai armonios nu poate rezolva 
problema. 


e 


De fapt, cazul pe care tocmai l-am descris 
este ipotetic. Prezentăm mai jos modul în care 
un terapeut trebuie să introducă de fapt 
tehnica de externalizare în acestă situaţie. 


—Studiu de caz 


Deoarece el a văzut cearta mamei și a fiicei 
ca pe un rezultat al angajării, terapeutul 
concentrat mai întâi asupra ajutării mamei 
abordează cu soţul ei unele din conflictele 
care-i menţin distanti. În momentul în care au 
început să devină mai apropiate, mama a 
început să petreacă mai putin timp 
îngrozindu-se în legătură cu ce fiica ei făcea 
sau nu făcea. 

Apoi, în şedinţe separate cu fiica ei, 
terapeutul a găsit un mod folositor de a 
introduce tehnica de externalizare. Ca 
rezultat al suspiciunii mamei, fiica are 
obiceiul de a se eschiva de la responsabilităţi 
si, prin urmare, performanțele ei şcolare au 
scăzut. A fost ca si atunci când ea avea 
evaluarea temelor de acasă, ea a simţit 
același fel de opresiune pe care-l simţea de 
cauza suspiciunii mamei ei. 

Terapeutul a subliniat aceasta, dar a 
constatat că fata a început să internalizeze 
caracterizările aspre ale mamei. „Cred chiar 
că sunt lenesa”, a spus ea despre ceea ce a 
devenit o profeție care se autorealizeaza. 
Terapeutul a răspuns întrebând-o despre 
perioada în care „amânarea” a făcut-o să se 
simtă bine și perioada în care „nu a făcut-o”. 
Acest instrument s-a dovedit eficient în 
ajutarea fetei să se separe ea însăși de 
procesul psihic negativ pe care l-a adoptat si, 
energizată astfel, ea a fost capabilă să înceapă 
să recupereze activitatea ei școlară. 


N ——————— 


odele integratoare 
pncepute special 


timp ce cei mai multi practicieni 
pperimentati devin eventual împrumutători 
gelectivi, altoind idei şi practici pe un nucleu 
bază, unii terapeuti încearcă să creeze o 
mad sinteză în afara aspectelor complemen- 
ale modelelor existente. Unele din aceste 
pxturi integratoare sunt sisteme cuprinză- 
gare care includ o întreagă gamă de abordări 
b o singură umbrelă, în timp ce alții 
pmbind pur şi simplu elementele unei 
ări cu alta, formând un model hibrid. 


dele cuprinzătoare, teoretic 
ive 


a scopul de a se ocupa de complexitatea 
eti de familie, fondatorii terapiei de familie 
a dezvoltat! modele specifice, fiecare dintre 
concentrându-se asupra anumitor aspecte 
experienței umane. Deşi această selecti- 
a permis diferitelor şcoli să-şi consoli- 
e abordările, accasta a creat de fapt un 
ediu competitiv care a subliniat diferențele 
descurajat terapeutii de a profita de per- 
ile din alte modele. Maturizarea dome- 
lui a văzut o eroziune a sectarismului şi 
abordare mai pragmatică a practicii. Pentru 
aceasta a însemnat nu limitarea practicii 
la un model oarecare, ci folosirea unei 
metati de abordări existente. 

Avantajul acestor abordări cuprinzătoare 
e că ele iau în atenţie o gamă largă de 
emperiențe umane. Ele oferă si mai multe 
‘opiuni de intervenţie. De exemplu, mai 
degrabă decât să încerce pur și simplu să 
privească cu interes o mamă angajată cu 
copilul, un terapeut al cărui domeniu include 
probleme culturale ar putea ajuta mama să 
seexamineze ipotezele care o împiedică să 
aibă mai multe satisfactii ale propriei ei vieţi. 
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Dezavantajul abordărilor cuprinzătoare 
este că ele cer mai mult de la terapeuti. Mai 
întâi, terapeutii nu pot fi numai specializați 

să spunem, descâlcirea triunghiurilor 
familiei, ci trebuie să aibă în vedere o 
varietate de probleme — intrapsihice, 
transgenerationale, chiar politice — şi o gama 
largă de intervenţii. În plus, terapeutii care 
adoptă un cadru mai cuprinzător trebuie să 
se păzească de tendința menţionată mai 
înainte de a renunța prea repede şi de a se 
schimba la întâmplare de la o strategie la alta. 

Vom prezenta aici două exemple ale 
modelelor concepute să mărească intelege- 
rea. Primul, metacadrele, alege ideile cheie 
care apar în diferitele şcoli ale terapiei de 
familie şi le conectează cu principii supracu- 
prinzătoare. Al doilea exemplu, terapia inte- 
gratoare centrată pe probleme, uneşte mai 
multe abordări diferite în episoade și asigură 
un arbore al deciziilor pentru schimbare de 
la una la alta când terapeutii sunt blocaţi. 


Modelul metacadrelor. Metacadrele s-au 
născut din colaborarea a trei profesori de 
terapie de familie care lucrau la Institutul 
pentru Cercetări Juvenile din Chicago: Dou- 
glas Breunlin, Richard Schwartz si Betty Mac 
Kune-Karrer. Această abordare oferă un cadru 
teoretic unificat operationalizat, cu şase 
domenii principale ale funcţionării umane sau 
metacadre: procesul intrapsihic, organizarea 
familiei, secvențele interacțiunii familiei, 
dezvoltarea, cultura şi genul (Breunlin, 
Schwartz & Mac Kune-Karrer, 1993). 

Aplicarea metacadrelor este concepută în 
termenii eliberării constrâgerilor, la orice 
nivel, împiedicând familia de la rezolvarea 
problemelor acesteia. 


— Studiu de caz 


D: exemplu, o femeie drepresivă poate fi 
constrânsă pe mai multe planuri în mod 
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simultan. La nivelul procesului intern, ea 
poate fi mistuită de vinovăția de a vrea putin 
timp pentru ea însăși sau pentru că copiii ei 
se plâng că ei nu au prieteni. (Dacă copii 
sunt nefericiti, trebuie să fie vina mamei lor, 
nu-i așa ?) La nivelul organizării familiei ea 
poate fi blocată într-o a doua căsătorie rece 
cu un bărbat care este obsedat de cariera lui, 
în timp ce ea aleargă acasă și crește copiii. 

În plus, ea poate fi preocupată de fiul ei 
hiperactiv si polarizată cu propria ei mamă 
în legătură cu modul în care să se descurce 
cu el. Acest patern poate fi parte a unei 
secvenţe în care comportamentul fiului ei 
este mai rău după vizitele lunare ale fostului 
ei sot. În cele din urmă, situaţia femeii poate 
fi parte a paternului transgenerational 
menținut de familie si a convingerii culturale 
că femeile trebuie să fie devotate familiilor 
lor si niciodată să nu fie „egoiste”. 

Asa cum consideră terapeutii, reţeaua de 
constrângeri care împiedică această femeie 
si familia ei, o rețea apare adesea ca un 
punct de plecare, dar terapeutul își dă seama 
întotdeauna conștient de celelalte si se poate 
schimba când este necesar. Astfel, terapia 
poate începe într-un metacadru de gen prin 
reexaminarea convingerilor femeii despre 
egosim și așteptările neechilibrate ale soţului 
în legătură cu rolurile proprii bărbaţilor și 
femeilor.. La un moment dat, focusul ar 
putea să se întoarcă la cadrul intern când 
terapeutul întreabă despre rolurile fiecărui 
partener care avea aceste convingeri și cum 
sunt legate ele de trecuturile lor. Această 
cercetare ar putea face femeia să dorească 
să-și reorganizeze responsabilitatile familiei, 
iar schimbarea este a metacadrului 
organizational. Într-un alt moment, cuplul ar 
putea să discute oscilatia fiului lor între a 
acționa ca cineva mai tânăr sau mai vârstnic 
decât vârsta sa si ei sunt în metacadrul de 
dezvoltare, și asa mai departe. 


———————————————— 
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Modelul metacadrelor nu este simplu. 
Într-o epocă în care terapeutii căutau adesea 
să revină la tehnicile formale, aceasta îi 
provoacă pe clinicieni să considere o gamă 
largă de posibilităţi. Încă pentru multi 
terapeuti care s-au simţit închişi de scopul 
îngust al modelelor sectare, abordarea 
metacadrelor oferă un punct de vedere mai 
cuprinzător şi o gamă mai largă de opțiuni. 


Terapia integratoare centrată pe problemă. 
Când metacadrele extrag elementele cheie 
din diferitele teorii într-o nouă sinteză, terapia 
integratoare centrată pe problemă încorpo- 
rează o varietate de abordări ale familiei si 
individului cu episoade, fără să încerce să le 
combată. Terapia integratoare centrată pe 
problemă a fost dezvoltată timp de peste 
douăzeci de ani de William Pinsof (1995) şi 
colegii lui de la Institutul Familiei de la 
Universitatea de Nord-vest. 

Ca multi alti terapeuti, Pinsof şi-a început 
cariera convins că modelul în care a fost for- 
mat (terapia strategică de familie) ar putea fi 
eficient cu fiecare şi cu toate problemele. 
Spre deosebire de împrumuturile selective, 
totuşi, când el merge împotriva limitelor 
teoriei sale, el nu a adăugat numai tehnici 
noi, el a adăugat şi abordări noi. De exemplu, 
dacă modelul său strategic nu pare să 
funcţioneze, el 'ar putea ajuta membrii 
familiei să cerceteze şi să exprime emoţiile 
lor în stilul Virginiei Satir sau al lui Susan 
Johnson. În alte cazuri, dacă problemele per- 
sista, el ar putea recomanda o evaluare 
psihofarmacologică. Dacă eşecul continuă, 
el ar putea lua bunicii sau chiar să ofere 
terapie individuală unor membrii ai familiei. 

Această continuitate are sens pentru Pinsof 
(1999), partial, pentru că reflectă propria sa 
dezvoltare personală . Dar aceasta are sens și 
pentru că unele probleme sunt bine așezate, 
in timp ce altele nu sunt. Unele familii vor 
răspunde inverventiilor comportamentale sau 
structurale, în timp ce altele pot avea nevoie 


de o focalizare în profunzime. De ce să nu 
considerăm întregul spectru al psihoterapiilor, 
dacă este necesar, mai degraba decât să 
presupunem că toate problemele trebuie să fie 
tratare cu o singură abordare? 


— Studiu de caz 


Pentru a ilustra abordarea lui Pinsof, să 
considerăm un cuplu în vârstă de șaizeci de 
ani, prins în certuri dificile, dar intense, de ani 
de zile. Ei relatează cearta în legătura cu 
impotenta în creștere a soțului. În explorarea 
îrtelesului pe care fiecare îl dă acestor 
-„asenimente, terapeutul află că soţia vede 

+ tpsa de răspuns sexual al soțului ca pe o 
veflectare a diminuării atractivitatii ei, în timp 
ce el consideră aceasta ca un semn al 
wirilitatii slabe. Aceste concluzii sunt 
"dureroase pentru fiecare dintre ei si astfel ei 
evită discuţiile si să facă sex. 

Terapeutul face o alianţă cu fiecare dintre 
ei încât ei se simt destul de siguri în 
dezvăluirea durerii lor private si în clarificarea 
microconceptiile lor despre sentimentele 
celuilalt. Dacă la acel moment ei răspund 
fine — mai puţine certuri si mai mult sex 
salisiăcător - terapia poate înceta. Dacă nu, 
tul va explora cauzele psihologice 
posibile ale impotentei — oboseala, depresia, 
“ufabei incipient. Dacă nu urmează ameliorări 
ptorării la acest nivel, terapeutul poate 
‘discuta cu fiecare partener ipotezele 
neexaminate pe care ei le au despre procesul 
‘de îmbatrânire. Dacă problema rămâne încă 
“nerezolvată, concentrarea se va muta pe 
blocurile intrapsihice și fiecare sau amândoi 
as putea fi angajaţi în terapie individuală. 


Acum, cititorul poate fi descurajat de 
perspectiva necesității de a trebui să stă- 
vânească atât de multe modele terapeutice. 
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Dar Pinsof nu se aşteaptă ca terapeutii să fie 
competenți în toate aceste abordări. Terapia 
integratoare implică echipa de lucru cu un 
număr de terapeuti, mai ales atunci când 
membrii de familie cheie sunt vulnerabili și 
au nevoie de terapeutii lor proprii. In timp 
ce terapeuti separați cu diferite orientări pot 
fiun coșmar, cadrul integrator asigură o bază 
comună pentru colaborare. 

Metacadrele si abordările integratoare 
reprezintă două reactii posibile la realizarea 
pe care multi terapeuti de familie o au că 
modelele pe care le-au adoptat ca fiind 
atotvindecătoate aveau de fapt limitele lor. 
O soluție (metacadrele) este un fel de 
alchimie — luând bucățele de aici şi de acolo 
pentru a construi o nouă sinteză. Alta (terapia 
integratoare) este adițională — unind modele 
întregi împreună fără să încerce să le 
revizuiască sau să le conecteze din punct de 
vedere teoretic. 


Modele care combină două 
abordări distincte 


Unii teoreticieni care au apreciat abordarea 
lor prea limitată au fost satisfacuti să 
îmbunătăţească modelul lor prin combinare 
cu altul, crezând că două capete sunt mai 
bune decât unul — și, probabil, de asemenea, 
mai bune decât cinci sau șase. Avantajul este 
aici că se pot extinde orizonturile unuia fără 
pierderea concentrării care vine din faptul că 
avem 0 întindere destul de solidă. 


Abordarea soluţiilor narative. Un lucru 
care-i tulbură pe unii practicieni experimen- 
taţi este tendinţa pentru focalizarea pe soluţie 
şi terapeutii narativi care întorc spatele 
elementelor valabile din modelele mai vechi. 
De aceea, modelul soluţiilor lui Eron şi Lund 
(Eron & Lund, 1996), care combină modelul 
de la MRI cu tehnicile narative este o 
completare binevenită. 
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Printre motivele pentru care terapia stra- 
tegică a căzut în disgrație au fost ipotezele ei 
mecaniciste si tehnicile manipulative. Prin 
modul in care unii strategi au aplicat modelul 
cibernetic, familiile au fost vazute ca 
inflexibile şi neputând să rezoneze cu ele. 
Nu vorbiti despre simturi unei masini. 
Istoriile familiilor sunt eliminate ca 
irelevante. Terapia a fost ideologica si, de 
aceea, într-o anumită măsură, impersonala. 
Prostituarea acestui fel de gândire, totuşi, nu 
a fost esenţială pentru intuiţia că familiile s- 
au blocat adesea cerând mai multe soluţii de 
acelaşi fel care nu funcționează. Eron şi Lund 
au resuscitat intuiţia şi au încorporat-o într-un 
amestec de terapie strategică şi narativă. 

Joseph Eron şi Thomas Lund de la 
Institutul Familiei Catskill din New York, au 
inceput colaborarea la inceputul anilor 1980 
ca terapeuti strategici, favorabili terapiei de 
scurtă durată. Desi ei au fost atrași de 
mişcarea narativă, au existat aspecte ale 
abordării strategice la care ei nu au vrut să 
renunțe. Astfel, ei le-au combinat pe 
amândouă. Abordarea soluţiilor narative care 
a rezultat se invarteste în jurul conceptului 
de imagine preferate: 


* Imaginiile preferate includ calităţile 
pe care oamenii ar vrea să le aibă și 
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pe care le-au observat la alţii; de 
exemplu: „hotărât”, „grijuliu”, 
„responsabil”. 

Imaginile preferate modelează 
atributiile/competentele pe care le 
face o persoană despre 
comportament. „Am făcut aceasta 
(am intrat în această ceartă) pentru 
că sunt rece, independent, capabil 
să-mi gestionez propriile mele 
afaceri.” 

Imaginile preferate includ si 
speranţele, visurile şi intențiile 
oamenilor pentru a-și trăi vieţile. 
„As vrea să fiu diferit de mama 
mea care este egoistă şi critică.” 
Imaginile preferate pot sau nu pot 
avea ceva de a face cu 
comportamentul prezent al cuiva. 
„Eu nu am mers bine cu şcoala, dar 
îmi place să mă gândesc la mine ca 
la o persoană care muncește din greu 
şi ca la o persoană auto-disciplinată. 
Sper să merg la o școală postliceală, 
chiar dacă, având în vedere notele 
mele, nu cste asa.” 


Oamenii sunt cei mai buni atunci când 
ei acţionează în concordanţă cu imaginile lor 
preferate. Pe de altă parte, oamenii trăiesc 


Te erapia soluțiilor narative 
a lui Eron si Lund combina 
tehnicile narative cu 
perceptia MRI că oamenii 
perpetuează adesea 
problemele lor cu soluții 
prost conduse. 


frustrarea $i supărarea atunci când ei nu 
acționează în concordanţă cu imaginile lor 
preferate sau când ei isi imaginează că ei sunt 
văzuţi de alţii în moduri care contrazic 
punctul lor de vedere preferat. 

Erol şi Lund (1996) apreciază că oamenii 
au preferințe puternice pentru felul în care le 
place să se vadă pe ei înșiși si să fie văzuţi de 
akii. Problemele apar atunci când oamenii 
mu trăiesc în conformitate cu imaginile lor 
preferate. Pentru a aborda această discre- 
pantă, Eron și Lund folosesc o combinație a 
reformulării din modelul de la MRI şi a 
repovestirii din abordarea narativă. 

Erol si Lund subscriu premisei de bază a 
modelului de la MRI că problemele se 
dezvoltă din nestiinta de a face fata 
tranzitiilor vieţii. Cu toate acestea, Eron si 
Lund sunt mai specifici. Ei propun ca 
oamenii să înceapă să gândească şi să 
acționeze în moduri problematice când ei 
trăiesc o discrepanţă între imaginile lor 
preferate despre ei înșiși şi percepţia lor 
despre acțiunile lor sau impresia lor despre 
cum alti îi privesc. 

Observati că, în timp ce Eron și Lund 
wrmeazi modelul de la MRI în aflarea 
ciclurilor de același fel, ei se deosebesc prin 
'Socalizarea nu asupra comportamentului, ci 
asupra a ceea ce oamenii cred despre 
problemele lor. Conflictul în conformitate cu 
pest model este condus între disjunctiile 
deare imaginile preferatele ale indivizilor 
spre ci înșiși şi cum Îi percep ei pe alții ca 
săspunzându-le. 

Eron şi Lund oferă următoarele indicaţii 
terapeutilor pentru gestionarea conversatiilor 
folositoare. 


Mentinerea unui interes în preferintele si 
sperantele clientului. Terapeutul trebuie să 
acorde atentie poveştilor care reflectă modul 
în care clienţii preferă să vadă ei și cum vor 
ei să fie văzuţi de alte persoane importante. 
Se po: pune următoarele întrebări pentru a 
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ajuta clienţii să fie în contact cu imaginile 
lor preferate: 


Când vă simtiti cel mai bine — acasă, 
la serviciu, la școală, cu prietenii? 
Cine observă familia, colegii, 
profesorii, prietenii? i 

Ce observă ei despre dumneavoastră 
în acele perioade? 

Cine sunt favoriţii dumneavoastră - 
rudele, prietenii, profesorii, alţi 
adulți? 

Ce le place la dumneavoastră? 

Cum vă văd? 

Când vă gândiţi în urmă la viata 
dumneavoastră, au existat perioade 
în care v-aţi simțit cel mai bine? 

e Când priviţi în viitor si vă vedeţi 
persoana care ati vrea să fiţi, ce vă 
imaginati? 


—Studiu de caz 


n Soluţii narative în terapia de scurtă durată, 

Eron și Lund (1996) oferă exemplul lui Al, 
care a devenit depresiv ca urmare a 
pensionării si începutului unui emfizem. Al 
prefera să să gândească la el însuși ca fiind 
productiv și folositor. Acum, el se temea încă 
de faptul că nu ar mai putea să fie capabil să 
rămână la fel de activ ca în trecut și, astfel, 
familia sa nu l-ar mai vedea ca pe cineva pe 
care să se bazeze. Disjunctia dintre 
preferințele lui Al si perceptiile lui l-a condus 
la sentimentul de tristețe şi apatie. Cu cât Al 
se simţea mai deprimat, membrii familiei au 
început să facă mai multe pentru el, 
terminând proiectele pe care le-a început și 
încercând să-l înveselească. Cadrul negativ 
prin care Al a văzut împrejurările sale curente 
a afectat povestile pe care el si le-a reamintit 
din trecut. El s-a descris pe sine însusi 
mergând pe urmele tatalui sau, care s-a 
deteriorat repede după pensionare. Conform 
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lui Eron si Lund, cadrele negative ale formei 
prezente a poveștilor pe care oamenii și le 
reamintesc din trecut influenţează, în schimb, 
perspectivele lor asupra viitorului. 

Când Al a fot întrebat când a simţit că el 
era persoana care vroia să fie, el și-a reamintit 
mai multe povești. Aceste povești au arătat un 

- bărbat care se simţea apropiat de această 
familie și fiind de folos. Al şi-a reamintit, de 
asemenea, perioadele când îşi controla viata 
în împrejurări provocatoare. De exemplu, el a 
hotarît să nu mai bea deoarece acest lucru 
avea un efect rău asupra relaţiilor cu familia 
sa. Când Al a reevaluat aceste ocazii în care 
el a acţionat în concordanţă cu atributele sale 
preferate (ca fiind fericit, grijuliu, în control, 
legat de membrii familiei), el a devenit mai 
optimist. El a observat, de asemenea, un gol 
între persoana care el vroia să fie și modul în 
care el actiona în mod curent. 


Descriind abordarea lor de a lucra cu 
cuplurile, Eron si Lund (1998) oferă 
următorul exemplu. 


Studiu de caz 


im a venit la consiliere după ce soţia lui a 
Joa un avocat în legătură cu 
separarea. Rita i-a spus lui Jim că ea a sperat 
ca relaţia lor să se îmbunătățească dupa ce el 
a devenit mai moderat, dar izbucnirile lui 
violente au continuat. Când terapeutul l-a 
întrebat pe Jim când s-a simţit cel mai bine, el 
a spus că aceasta a fost când s-a hotarit să fie 
sobru. El a simţit că, în sfârșit, isi controlează 
viata și a hotarit să se separe de frații sai si de 
tatăl său care au rămas alcoolici infocati. 
Când a fost întrebat cum se potriveste această 
acțiune cu povestea soţiei sale despre furia, 
teama și depresia sa de a cere separarea, Jim 
a devenit gânditor si a început să vorbească 
despre experienţa de a fi crescut într-o casa 


Dezvoltări recente în terapia de familie 


de alcoolici. Întrebările terapeutului l-au 
reorientat pe Jim spre persoana care el vroia 
să fie, creând scânteia motivationala, mai 
curând decât defensivitate si rezistenţă. 


DN EERE 


Cercetarea efectelor comportamentului. 
Terapeutul ajută clienţii să examineze 
efectele comportamentului lor asupra lor şi 
asupra altora. Întrebările tipice sunt 
următoarele: 


e 


Ce s-a întâmplat când ati facut X sau 
nu ati facut Y? 

Cum a fost aceasta pentru 
dumneavoastră? Un lucru bun? Un 
lucru rău? 

Cum au reacționat ceilalți (părinții, 
profesorii, prietenii, rudele)? Ce cred 
ei? Ce spun ei? 

Ce înseamnă aceasta pentru 
dumneanvoastră? Simtiti ceva bun 
despre aceasta? Ceva rău? Ce faceţi? 
S-a întâmplat X în trecut? 

Cum a fost aceasta pentru 
dumneavoastră? 


— Studiu de caz 


u Jim, soțul violent, terapeutul a întrebat, 

„Cum vă simtiti când furia dumneavoas- 
tră vă cuprinde?” 

Jim, privind perplex, a răspuns „Ce vreti să 
spuneţi?” 

Terapeutul a continuat „ Cum vă simtiti 
când terminati de vorbit trântind ușa cu 
zgomot, în fata soţiei dumneavoastră si 
constituind un pericol să o răniţi” 

„Nu foarte bine”, a spus Jim. 

Apoi terapeutul a întrebat „Ce efect a avut 
acest lucru asupra Ritei?” 

Jim a ezitat. „Ea s-a speriat. Nu a mai vrut 
să vorbească cu mine.” 


„Cum a Tost asta pentru dvs.?” 

„Mi-a displăcut cand Rita nu a mai vorbit 
cu mine.” 

Terapeutul a intrebat despre efectele furiei 
ks Jim asupra copiilor săi. Jim s-a uitat în jos 
şi a spus ca copiii lui se tem de el și-l evită. 

` Terapeutul a subliniat apoi preferințele lui 
„Va place să vă controlati și spneti că vă 
iți mai bine când luaţi hotărârea să fiţi 

bru - si vă blocaţi aici.” El i-a reamintit lui 

m Cum s-a uitat Rita la el când s-a controlat 
bâutul. „Rita a spus că a fost mândră de 
pentru că v-aţi asumat responsabilitatea 
i dvs.” Terapeutul a subliniat și efectele 
riamentului curent al lui Jim. „Nu vă 
ce când Rita fuge de dvs. Aţi spus că v-ar 
plăcut să vorbiti cu ea și să o intelegeti.” 


tudiu de caz 


And Al a fost întrebat despre efectele 
comportamentului său obișnuit asupra 
iliei sale, el a spus că ei îl evitau. El a 

iss, de asemenea, o poveste despre un 

cident recent în care el a încercat să dea 
ada de pe drum. El s-a dus cu toată forţa, 
de obicei. Dar după cinci minute a 

put să aibă probleme de respiraţie. 
gustat, a aruncat lopata pe jos și s-a retras 
4, unde s-a prăbușit pe canapea pentru 
restul dupa-amiezii. Când a fost întrebat 

e s-a întâmplat pe drum, pe fata lui Al a 

o figură dureroasă. „Fiul meu trebuie 
să termine asta.” 


Întrebările-efect „externalizează” proble- 
mele; ele separă persoana de problema. 
Aceasta permite clienţilor să vorbească 
‘despre comportamentul problematic fără să 
Se simtă misinati sau judecați. 
Întrebările-efect îi fac pe oameni respon- 
sani: pentru discrepanta dintre cine ar vrea 
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ei să fie şi impactul acțiunilor lor asupra lor 
înşile şi asupra altora. Când terapeutii pro- 
voacă si confruntă simplu comportamentul 
negativ fără să tind seama de aceasta 
discrepanta, clienții sunt capabili să devină 
rezistenți, să nege si să-şi minimizeze 
responsabilitatea. Cu toate acestea, când 
terapeutii ajută clientii să se confrunte cu 
golul din contextul observării sinelui preferat, 
clienții sunt gata mai mult să se gândească la 
modalitățile creatoare de a trece peste gol. 
Ei vin cu solutii. 

Folosirea poveştilor trecute si prezente. 

Terapeutul ajută clienții să găsească 
poveştile trecute şi prezente care sunt în 
concordanță cu preferințele lor si care 
contrazic comportamentul care menţine 
problema. 


— Studiu de caz 


nd terapeutul l-a întrebat pe Jim ce a - 

motivat hotărârea sa de a deveni mai 
cumpătat, Jim a spus o poveste despre o 
plimbare cu mașina împreună cu frații săi 
care băuseră. Jim era pe scaunul din dreapta 
șoferului, iar fratele lui mai mic conducea 
nepăsător, în timp ce fraţii lui mai mari se 
certau pe bancheta din spate. Jim a încercat 
să-i linisteasca pe frații săi, să-i convingă să 
oprească mașina și să-l lase pe el să 
conducă. După acest incident, Jim a jurat să 
fie cumpatat. În timp ce spunea această 
poveste, Jim părea calm și controlat, în 
contrast cu comportamentul său agresiv 
obisnuit de acasă. Pe măsură ce terapia 
avansa, terapeutul i-a reamintit adesea lui Jim 
despre această poveste si de capacitatea sa de 
a se controla. 


Discutarea viitorului. Terapeutul le cere 
clienţilor să-şi imagineze cum va arăta 
viitorul când probema este rezolvată. 
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— Studiu de caz 


Ea terapeutul i-a cerut lui Al sa-si 
imagineze un viitor fără probemele sale, 
el si-a imaginat ca fiind mai putin depresiv si 
mai implicat cu familia sa. El si-a imaginat că 
se descurcă cu emfizemul în timp ce rămânea 
folositor celorlalți fără să calce pe urmele 
tatălui său care s-a degradat datorită 
pensionării și bolii. 


— Studiu de caz 


mai mult caracterul, în care număra până la 
zece si nu exploda. El s-a imaginat pe sine 
însuși, de asemenea, având mai multe 
conversații pozitive cu Rita, în care el n-o 
invinovatea sau nu se supăra si în care ea nu 
fugea de el. 


te și-a imaginat un viitor în care își controla 


Punerea de întebări misterioase. 
Terapeutul pune clienţilor întrebări 
misterioase — de exemplu, cum o persoană 
cu atributele preferate X (muncitoare, 
productivă) s-a schimbat în situaţia Y 
(acționând nepăsător, simțindu-se deprimată) 
și fiind văzută de oameni în modul Z 
(neatentă, leneşă)? 

Întrebările misterioase invită clienţii să 
reconcilieze discrepanta dintre cine ar vrea 
ei să fie şi faptele dificile ale comportamen- 
tului lor problematic. Întrebările misterioase 
inspiră reflectia într-un mod neamenintator. 
Oamenii încep adesea să regândească 
situaţiile lor dificile, cum este să acţioneze 
în neconcordanta cu imaginile lor preferate 
$i ce pot face. Eron şi Lund recomandă 
punerea acestor întrebări mai mult ca un 
puzzle decât confruntativ. 
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— Studiu de caz 


Ala fost întrebat cum a fost posibil că 
ineva care a fost întotdeauna acolo 
pentru familia sa să se considere el însuși atât 
de retras. Cum a putut cineva, care a făcut 
fata provocărilor anterioare preluând 
controlul şi definind limite reale (ca să 
înceteze să mai bea), să se schimbe 
acționând conform caracterulului lui la 
apariţia emfizemului? Al părea curios să 
găsească o explicaţie și i-a cerut terapeutului 
să se întâlnească cu familia pentru a studia 
modul în care comportamentul lui a afectat 
familia. EI a reflectat la degradarea tatălui său 
si cum el i-a câlcat pe urme, chiar dacă nu a 
vrut. Al a realizat că familia sa se prăbușea si 
avea nevoie de îndrumarea sa despre cum să 
fie de folos. El a început să regândească 
modul în care aborda emfizemul și familia sa. 


Coautor al explicatiilor alternative. 
Terapeutul lucrează cu clienții pentru a 
dezvolta explicaţii noi pentru evoluția 
problemei, care se potriveşte cu modul în 
care vor ei să fie văzuţi şi inspiră noi acțiuni. 


—Studiu de caz 


im a fost întrebat cum a fost posibil ca un 

bărbat, care a luat poziţie împotriva 
violenţei și a preluat controlul asupra 
băuturii, s-a schimbat pierzând controlul 
temperamentului său și era văzut de soția sa 
ca o persoană pe care nu te poți baza. Jim a 
devenit preocupat. El vorbea despre faptul că 
a crescut într-o familie de alcoolici, unde 
violenta şi pierderea controlului erau 
normale. Jim a urât aceasta, când tatăl și 
mama lui se certau. El s-a simtit protectorul 
mamei și fraţilor lui, dar el era speriat. 


Amintirea acelor scene din trecutul lui l-au 
ajutat pe Jim să vadă efectul caracterului lui 
asupra retragerii Ritei. Poate ea făcea ceea ce 
el a facut ca și copil. Poate comportamentul 
lui agresiv a fost molivul pentru dragostea si 
afectiunea ei reținută, nu lipsa ei de iubire. 
înarmat cu această explicaţie alternativă, Jim 
a devenit mai motivat pentru a schimba 
apropierea lui de Rila. 


Încurajarea discutiei. Terapeutul 
îndeamnă clienţii să vorbească altor persoane 
importante despre preferințele, speranţele si 
axențiile lor. 


— Studiu de caz 


A | s-a simţit capabil să-i vorbească 

torului său despre boala sa, după ce 
ei a fost capabil să-și reamintească 
experientele preferate care arătau că el a fost 
un fel de copil de care trebuie să se aibă grijă. 
EI a început să reformuleze, de asemenea, 
motivele membrilor familiei pornind de la 
credinta de a-l vedea ca nefolositor, până la 
a-i vedea uimiti, neștiind cum pot să-l ajute. 
Depresia lui Al a crescut după ce el s-a 
întâlnit cu familia sa și le-a spus ce a fost si ce 
nu a fost folositor. 


— Studiu de caz 


im s-a asezat și a vorbit cu Rita despre cum 
Eo el să fie relația lor. El a spus că i-a 
lipsit apropierea ei si că a vrut să fie în stare 
sā vorbeasca cu ea fara să devină furios. Rita 
a spus cå îl admiră pe Jim pentru că rămâne 
mai cumpatat, dar că nu mai vrea furie sau 
violență în căsătoria ei. Ceea ce ea dorea era 
intelegere si sprijin. Conversatia dintre Rita si 
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Jim, lipsită de critica si centrată pe preferinţă 
a pregătit terenul pentru alte conversatii 
folositoare în care Jim a demonstat controlul 
asupra temperamentului său și dorinţa de a o 
sprijini pe Rita în visurile și aspiraţiile ei. Rita 
a ales să stea cu Jim, iar relaţia lor s-a 
îmbunătățit. 


Terapia integratore a cuplurilor. Neil 
Jacobson, unul din terapeutii de familie com- 
portamentali importanţi, a făcut echipă cu 
Andrew Christensen de la UCLA, pentru a 
imagina cum să îmbunătăţească rata 
succesului limitat pe care ei au descoperit-o 
la terapia tradițională comportamentală de 
cuplu. Ei au descoperit că rezultatele lor se 
îmbunătăţeau când au adăugat un element 
uman amestecului standard comportamental 
al formării comunicării, rezolvării conflic- 
tului şi rezolvării problemei. Abordarea pe 
care ei au dezvoltat-o este descrisă în Terapia 
integratoare de cuplu (Jonson & Christen- 
sen, 1996). 

Terapia comportamentală tradiţională de 
cuplu se bazează pe modelul schimbării 
comportamentului. După o „analiză functio- 
nală” care arată cum se influențează părinţii 
unul pe celălălt într-o relaţie, ei s-au gândit 
să întărească schimbările pe care ei doresc 
să le aducă unul altuia. Oricine a fost căsătorit 
pentru o perioadă lungă de timp poate să vă 
spună ce lipseşte din această abordare. 
Terapia poate fi despre schimbare, dar o 
relație de succes cuprinde, de asemenea, o 
anumită cantitate de acceptare a diferenţelor 
şi nemulțumirilor. Unele lucruri dintr-o 
căsătorie nefericită pot avea nevoie să se 
schimbe pentru ca relația să se îmbună- 
tateasca; dar, unele lucruri despre partenerii 
noştri sunt parte a pachetului, iar cuplurile 
care supraviețuiesc perioadei de separare 
invata să accepte aceste lucruri. Acest ele- 
ment este acceptarea, pe care Jacobson $1 
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Christensen l-au adăugat în noua sa abordare 
a terapiei de cuplu. 

În contrast cu caracteristicile predate si 
propovăduite ale terapiei comportamentale 
tradiționale, terapia de cuplu integratoare 
subliniază sprijinul şi empatia, aceleaşi 
calități pe care terapeutit au vrut ca să le 
înveţe cuplurile să şi le arate unul altuia. 
Pentru a crea o atmosferă conductivă, această 
abordare începe cu o fază numită formulare, 
care are ca scop ajutarea cuplurilor să meargă 
de la invinovatirea si deschiderea lor înşile 
la acceptare şi schimbare personală. Formu- 
larea constă în trei componente: o temă, care 
defineşte conflictul primar; un proces de 
polarizare, care descrie paternul distructiv al 
interacțiunii; şi capcana reciprocă, care este 
impasul care protejează cuplul de ruperea 
ciclului polarizării odată declanșat. 

„ Temele comune din problemele cuplului 
includ conflictele din jurul apropierii şi 
distanței, o dorință pentru control, dar nefiind 
în stare să-și asume responsabilitatea şi 
dezacordurile despre sex. Indiferent de 
punctul de vedere al partenerilor, aceste 
diferențe, ca deficienţe indicatoare la cealaltă 
persoană şi ca problemele care să fie 
rezolvate, Jacobson si Christensen încura- 
jează cuplurile să vadă că unele diferente sunt 
inevitabile. Acest fel de acceptare poate 
întrerupe ciclurile care s-au construit când 
fiecare încerca în mod constant să-l schimbe 
pe celălalt. De asemenea, pentru ca această 
fază de formulare să continue, fiecare 
partener începe să vadă că nu este victima 
celuiluilat, ci a paternului în care amândoi 
sunt prinși. Ca şi externalizarea lui Michael 
White, cuplul se poate uni să lupte cu un 
inamic reciproc, paternul. 


Soţul a răspuns „Ne certăm dacă suntem sau 
nu apropiaţi. Când ea nu este apropiată de 
mine aşa cum vrea să fie, ea face presiuni 
asupra mea pentru a fi apropiat, iar eu mă 
retrag, ceea ce conduce la mai multă presiune. 
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Desigur, uneori eu mă retrag înainte ca ea să 
aibă o șansă să facă presiune asupra mea. De 
fapt, așa începe de obicei.” (Jacobson & 
Christensen, 1996, p. 100). 


Observati cum procesul formulării ajută 
acest cuplu să descrie cearta lor ca pe un 
patern la care contribuie amândoi, mai 
degrabă decât în limbajul acuzator mai tipic 
al cuplurilor stresate.Pentru a întări mai mult 
acceptarea, Jacobson şi Christensen încura- 
jează partenerii să vorbească despre 
experienţa lor proprie mai degrabă decât să-şi 
atace colegii. Schimbarea de la declarații ca: 
„Ea nu-mi arată niciodată nici o afecțiune?” 
la dezvăluirea vulnerabilitatii — „Nu sunt 
întotdeauna sigur că ea tine la mine” — este 
mai mult pentru a promova înțelegerea. 
Partenerul care ascultă este încurajat să 
conducă empatia pentru asemenea dezvăluiri. 

Strategiile pentru a produce schimbare 
includ două ingrediente de bază ale terapiei 
de cuplu comportamentale: schimbarea 
comportamentului si formarea deprinderilor 
de comunicare. Intervenţiile de schimbare a 
comportamentului (descrise mai complet în 
Capitolul 10) cuprind contractele de 
quid-pro-quo şi bunacredinta, prin care 
cuplurile învaţă să schimbe favoruri sau să 
inițieze comportamente plăcute, în speranța 
de a primi acelaşi lucru în schimb. De 
exemplu, fiecărui partener i s-ar putea cere 
să genereze o listă a lucrurilor pe care ei 
le-ar putea face, care ar conduce la o mai 
mare satisfacție pentru celălalt. (Cere nu ce 
partenerul dumneavoastră poate să facă 
pentru dumneavoastră; cere ce puteți face 
dumneavoastră pentru partenerul dumnea- 
voastră). După ce fiecare redactează o listă, 
ci sunt instruiți să înceapă să facă unele 
lucruri care cred că îi vor plăcea partenerului 
lor — şi să observe efectul acestei bunavointe 
asupra relaţiei. 

Al doilea ingredient — formarea comu- 
nicării — cuprinde învăţarea cuplurilor să 
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asculte şi să sc exprime ele însele in direct, 
dar în modalităţi nceritice. Învățarea folosirii 
ascultării active şi de a face fraze de tipul 
EL se face prin citire, instruire și practică. 
Atunci când ele învaţă să comunice mai putin 
defensiv, cuplurile nu numai că sunt mai 
capabile să rezolve conflicte, ci si să se 
accepe mai bine unul pe celălalt. 

Este prea devreme să evaluăm cficienta 
terapiei de cuplu integratoare, dar sc pare că 
va fi o îmbunătăţire a terapiei comporta- 
mentale tradiţionale. Importanța ei nu este 
numai în îmbunătăţirea unui model, ci în 
schimbarea pe care o reprezintă în umani- 
zarea tebnologiei comportamentale. În 
sublinierea acceptării și compasiunii, terapia 
de cuplu integratoare se alătură altor terapii 
de familie contemporane — de la cea foca- 
lizată pe soluţie la cea narativă — recunoscând 
importanța creşterii relaţiilor. Carl Rogers ar 
fi mândru. 


Modelul soluţiilor narative ilustrează un 
principiu pe care orice petitor știe: asigura- 
ri-vă că partenerii nu sunt incompatibili 
înainte de a-i împinge să fie împreună. 
Deoarece tehnicile de la MRI sunt similare 
celor ale terapiei narative şi deoarece ambele 
traditii subliniază schimbarea perceptilor 
mai degrabă de cât a emoţiilor și nu se ocupă 
de conflictul psihic sau istoria dezvoltării, ele 
sunt compatibile. A încerca combinarea fie 
cu. să spunem terapia de familie psihanali- 
ticd. aceasta ar fi ca încercarea de a amesteca 
uleiul cu apa. 

Combinarea modelelor lui Jacobson şi 
Christensen a cuprins, de asemenea, si pe 
candidaţii compatibili la căsătorie — 
comportamental şi experimental. Ambele 
modele sunt interesate de comunicarea care 
are loc între cupluri. Ele au numai accente 
diferite. Behavioriştii se concentrează asupra 
contractelor şi întăririi, în timp ce experi- 
mentalistii sunt interesaţi de emoţii şi 
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empatie. Amestecarca celor din urmă cu cele 
dintâi nu este mare lucru. Încurajarea 
partenerilor să arate unul altuia mai multă 
compasiune şi acceptare nu se amestecă în 
mod necesar cu a-i [ace să-şi rezolve şi unele 
probleme. 


Alte modele integratoare. Deşi am semnalat 
ceea ce considerăm exemplele cele mai 
inovatoare, există de fapt atât de multe 
abordări integratoare ale terapiei de familie 
încât este imposibil să le trecem în revistă pe 
toate. În timp ce multe din modelele descrise 
ca integratoare sunt noi, unele dintre ele au 
existat atât de mult încât nu mai atrag atenţia 
pe care o merită. Ca să cităm doar un 
exemplu, Carol Anderson şi Susan Stewart 
au scris, în 1983, unul dintre cele mai 
folositoare ghiduri integratoare ale terapiei 
de familie. Alte două abordări, care au existat, 
într-o anumită perioadă, au fost cele 
concepute de Larry Feldman (1990) si Will- 
iam Nichols (1995). Tradiţia de a oferi sfaturi 
practice, care transcede scolile terapiei de 
familie, este prezentată într-o splendidă carte 
a lui Robert Taibbi (1996), intitulată Făcând 
terapie de familie. Alţii au încercat să 
integreze terapiile structurală şi strategică 
(Stanton, 1981; Liddle, 1984), strategică și 
comportamentală (Alexander & Parsons, 
1982), teoria psihodinamică şi sistemică 
(Sander, 1979; Kirschner & Kirschner, 1986; 
Nichols, 1987; Scharff, 1989; Slipp, 1988) 
si teoria experientiala si sistemică (Duhl & 
Duhl, 1981; Greenberg & Johnson, 1988). 
Un model deosebit de elegant care a 
existat pentru o perioadă (descris pentru 
prima data în 1981) este terapia maritală 
integratoare de scurtă durată a lui Alan 
Gurman, care combină teoria educaţiei 
sociale şi psihodinamica. Ca și în terapia 
comportamentală, problemele maritale sunt 
văzute ca datorate slabei comunicări și 
rezolvări a problemei, dar, ca şi în teoria 
relațiilor de obiect, aceste deficite sunt 
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înțelese ca având rădăcini în conflictele 
inconștiente ale partenerilor. Ceea ce pare pur 
şi simplu un deficit — deprinderile relaţiilor 
sărace -. se poate schimba pentru a servi o 
functie protectoare a limitării intimităţii la 
un nivel pe care un cuplu îl poate tolera fără 
anxietate şi conflict nepotrivite. 

Evaluarea lui Gurman începe cu căutarea 
temelor problematice în relaţiile cuplului. 
Intr-un capitol recent privind terapia mari- 
tală integratoare de scurtă durtă, Gurman 
(2002) descrie un caz în care Sue este 
supărată și critică indisponibilitatea emo- 
tionala a soţului ei Karl. Acest patern fami- 
liar cerere-si-retragere este estimat să reflecte 
nu numai interacţiunea cuplului, ci şi 
conflictele intrapsihice care motivează 
această interacţiune. 

Ca analist, Gurman vede atacul lui Sue 
ca servind funcției defensive a evitării de-a 
avea de a face cu propriile temeri de aban- 
don. Cu toate acestea, distantierea lui Karl îl 
ajută să evite conflictele lu proprii despre 
intimitate. Plângerile partenerilor despre 
fiecare („cicălirea”, „retragerea”) le permite 
să-şi menţină un simţ consecvent si tolerabil, 
chiar dacă acesta limitează satisfacerea pe 
care ei o împărtășesc în relaţia lor. 

Ca şi comportamentalist, Gurman caută, 
de asemenea, consecintele interacțiunii 
problematice a cuplului, observând ce întăriri 
sau pedepse pozitive şi negative pot menţine 
aceste paternuri. Karl a întărit în mod negativ 
critica lui Sue prin scuze şi venirea mai 
aproape de ea, după ce plângerile au atins 
etapa strigătelor şi plânsului. Sue a pedepsit 
cu inadvertență apropierea lui Karl, 
vărsându-şi furia şi frustarea ori de câte ori 
cuplul şi-a petrecut timpul împreună — 
încălcând astfel prima lege a teorici educaţiei 
sociale!. 

In scopul cercetării impactului conflic- 
telor personale ale unuia sau a doi parteneri 


1. Prinzi mai multe muşte cu miere 
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asupra relaţiilor cuplului, Gurman poate 
vorbi un anumit timp cu fiecare partener în 
mod individual, în timp ce celălalt ascultă. A 
vorbi separat cu fiecare partener, mai degrabă 
decât a vorbi cu fiecare în stilul lui Murray 
Bowen), ajută să se minimizeze anxietatea 
şi astfel să se creeze terapiei un „mediu 
cuprinzător” mai sigur. 

Blocarea de către Gurman a criticii lui 
Sue i-a permis lui Karl să cerceteze cum s-a 
simţit încercând să-şi echilibreze obligațiile 
fata de carieră si familie. Când Karl s-a 
deschis în legătură cu temerile sale de eșec, 
Sue s-a îmblânzit suficient pentru a empatiza 
cu lupta lui — şi pentru a împărtăși propriile 
ei temeri de a fi singură si de a nu fi în stare 
să se descurce. 

În plus, faţă de abordarea interacțiunilor 
problematice ale cuplurilor și de sublinierea 
conflictelor, terapia maritală integratoare de 
scurtă durtă a lui Gurman include şi discuții 
practice de rezolvare a problemei, sfaturi, 
învăţarea tehnicilor de autocontrol, cerce- 
tarea trecutului, modelare, antrenare, 
bioterapie — pe scurt, o varietate largă şi 
flexibilă de intervenţii care caracterizează 
cele mai bune feluri de integrare. 


Alte abordări integratoare nu au primit 
praa multă atenţie de la curentul principal al 
terapiei de familic cum au primit de la 
agenţiile de finanțare federale. Acestea includ 
modelul multisistemic al lui Scott Henggler 
(Henggler & Borduin, 1990) și terapia de 
familie multidimensională a lui Howard 
Liddle (Liddle, Dakoff & Diamond, 1991). 
Aceste abordări s-au dezvoltat amândouă în 
afara proiectelor de cercetare cu adolescenți, 
o populaţie care i-a provocat pe teoreticieni 
să-și extindă punctele lor de vedere dincolo 
de limitele unei școli de terapie sau ale unui 
nivel al sistemului. 

Liddle a dezvoltat abordarea sa integra- 
toare în timp ce lucra cu adolescenții din 


cartierele sărace din oraşe care foloseau 
«droguri, într-un proiect federal. Terapia sa de 
familie multidimensională adună împreună 
modelele factorului de risc al drogurilor si 
“comportamentului problemă, psihopatologia 
„de dezvoltare, teoria sistemică a familiei, 
"teoria sprijinului social, teoria mănunchiului 
pereche şi teoria educaţiei sociale. În practică, 
modelul cere o combinaţie a terapiei 
structurale de familie, formarea părintelui, 
¡formarea deprinderilor pentru adolescenți şi 
“tehnici cognitiv — comportamentale. 
Unul din cele mai folositoare aspecte ale 
abordării lui Liddle este modul în care el 
iptegrează intervenţiile individuale si 
“săstemice. În timp ce el foloseşte liber tehnica 
structurală a angajării, el se întâlneşte 
frecvent cu membrii individuali ai familiei 
pentru a-i antrena $i pregăti să participe mai 
“eficient la dialogurile familiei. Liddle 
BE. Holoseşte, de asemenea, aceste şedinţe 
individuale pentru a se concentra asupra 
experiențelor adolescenților în afara casei. 
“Aici, subiectele sensibile ca folosirea 
drogurilor şi comportamentul sexual pot fi 
explorate mai sigur decât atunci când este 
prezentă întreaga familie. Nevoia de a se 
“Batâlni cu adolescenţii pentru a se concentra 
‘supra vieților lor în afara familiei reflectă o 
ijecunoaştere crescândă a influenţei limitate 
pe care familiile o au în comparație cu 
] hile lor si cultura. 
Scott Henggler de la Universitatea din 
olina de Sud si un număr de colegi 
taţi spre cercetare care lucrează cu copiii 
jilificil de tratat”, au încercat să îmbună- 
tateasca terapia orientată pe sistem prin (1) 
sonsiderarea si intervenţia mai activă in 
sistemele extrafamiliale în care familiile sunt 
înrădăcinate, în special în contextele scolar 
să al egalilor; (2) includerea problemelor de 
"dezvoltare individuală în evaluări; și (3) 
încorporarea intervențiilor cognitive 
fHenggeler & Borduin, 1990). Acest model 
maulnsistemic a arătat rezultate promițătoare 


CAPITOLUL 14 


409 


Modele integratoare 


în mai multe studii de rezultat bine concepute 
ale delincventilor juvenili si ale familiilor 
trimise pentru abuz sau neglijență. Din acest 
motiv, acest lucru este foarte apreciat de 
agenţiile guvernamentale finantatoare, iar 
Henggeler a primit un număr de granturi 
importante. 


Modele concepute pentru probleme 
clinice specifice 


Un semn că terapia de familie s-a maturizat 
a fost atunci când unii terapeuti au început 
să se concentreze asupra problemelor clinice 
specifice, mai degrabă decât pe „familiile” 
generice. Unele grupuri au aplicat modelul 
lor preexistent problemelor cu care se luptă, 
de exemplu, terapia de familie structurală a 
fost folosită pentru anorexia nervosa si diabet 
(Minuchin, Rosman & Baker, 1978). Alte 
grupuri au trebuit să fie mai creatoare 
deoarece ele au hotărît să abordeze 
problemele dificile care nu sunt văzute în 
mod tipic în practica terapiei de familie. 
Asemenea probleme cer adesea mai mult 
decât oferă o singură abordare. 


Lucrând cu familiile violente. Unul dintre 
cele mai impresionante eforturi integratoare 
este abordarea pentru a trata violenţa mari- 
tala, dezvoltată de Virginia Goldner si Gillian 
Walker la Institutul Ackerman din New York 
(Goldner, Penn, Sheinberg & Walker, 1990, 
Walker & Goldner, 1995; Goldner, 1998). 
Cand Goldner & Walker au început să 
studieze violenta in cupluri, abordarea stan- 
dard a problemei implica separarea cuplului 
şi tratarea bărbatului în grup cu alti 
contravenienti şi a femcii abuzate într-un 
grup de sprijin. Acest tratament a fost făcut 
cunoscut de critica feministă a terapiilor 
bazate pe sistem care considera că ambii 
parteneri sunt responsabili de violenţă şi, în 
consecință, ar putea fi trataţi împreună la fel 
ca orice alt cuplu. 
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Activitatea Virginei 
Goldner cu cuplurile 
violente combină 
abordarea clinică 
foarte sofisticată cu o 
sensibilitate ferninină 
pasionantă 


Goldner si Walker au împărtăşit poziţia 
feministilor conform căreia, indiferent de 
rolul femeii, bărbatul era responsabil pentru 
comportamentul violent, indiferent ce 
provocare ar putea simţi. Dar ele credeau, 
de asemenea, că a fost valoros să se trateze 
cuplul împreună si să se ţină parte femeii în 
aceste drame periculoase ale cuplului. În loc 
să ţină partea unuia sau altuia din teoria 


A 
Invatarea controlului 


paternurilor care 
escaladează emoția este 
una din cheile pentru a 
lucra cu cuplurile 
violente. 


Dezvoltări recente în terapia de familie 


sistemică contra luptelor feministe, ele au 
făcut o punte cu gândirea polarizată care s-a 
difuzat în domeniul violenței în familie. Ar 
putea fi posibil să iei ambele poziţii în mod 
simultan? — Da, bărbatul este responsabii de 
controlarea violenţei sale, dar ambii parteneri 
participă în procesul interacțiunii care trebuie 
schimbat. Așa cum spune Goldner, „O femeie 
bătută nu este responsabilă în mod egal 
pentru nasul ei rupt, chiar dacă ea conștienti- 
zează că a fost furioasă sau „provocatoare”; 
la fel ca şi victima abuzului sexual care nu 
este responsabilă în mod egal pentru ceea ce 
s-a întâmplat în mijlocul nopții, chiar daca 
ea s-a simţit stimulată sexual” (Goldner, 
1998, p. 266). Cu această poziţie mai 
nuanţată, devine posibil să se examineze 
rolurile ambilor parteneri în escaladarea 
conflictului, fără invinovatirea victimei. 
Mai degrabă decât să vadă pe fiecare 
partener individual şi să insiste ca ei să se 
separe, Goldner și Walker lucrează cu cuplul 
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împreună, dar insistă că violența trebuie să 
inceteze imediat, iar bărbatul trebuie să-şi 
asume responsabilitatea de a face ca acest 
lucru să se întâmple. Aici, ei combină 
accentuarea feministă asupra siguranței şi 
responsabilitatii cu dorinţa lor sistemică, în 
modul în care cuplul interacționează. 
Goldner subliniează că, separând cuplurile 
violente, se promovează rar siguranță 
deoarece ele sunt adesea atât de atașate 
simbiotic încât ele se reunesc repede, iar acele 
femei care trebuie să se organizeze să plece, 
sunt cele care sunt mai atacate. 

Pe de altă parte, dacă ei sunt împreună în 
tratament, victima poate explica abuzatorului 
cât de dăunătoare este agresiunea sa, în 
prezenţa terapeutului, care poate sublinia 
imperativul moral de a se opri. 

Goldner si Walker folosesc limbajul 
»partilor” pentru a ajuta fiecare partener să 
se detaşeze de etichetele globale de abuzator 
Si victimă şi să aducă în conversaţie intuitiile 
intrapsihice. El poate vorbi despre rolul lui 
însuși de supărare, iar ea despre rolul pe care 
trebuie să-l aibă pentru a-l proteja pe el mai 
degrabă decât să aibă grijă de ea însăși. 
Goldner & Walker se descoperă pe ele însele 
ascultând poveştile dureroase din trecutul 
fiecărui partener. „Ne regăsim aici în mod 
Tipic pe noi înşine înapoi, în timp, când 
bărbatul era un băiat, supus unor acte sadice 
de violență, putere şi control” (Goldner, 
1998, p. 275). Această mărturisire plină de 
compasiune ajută la reducerea sentimentului 
de antagonism al partenerilor unul fata de 
celălalt. 

Goldner şi Walker au încorporat, de 
asemenea, şi un fel de format activ de 
ascultare, așa că nu numai traumele trecute 
sunt mărturisite, dar şi bărbatul ascultă 
descrierea femeii făcută durerii şi terorii pe 
care ea le-a suferit odată cu atacunle lui. Aici 
există din nou un mesaj atat/cat şi pentru 
barbat: Da, tu ai suferit ca băiat şi aceasta se 
leagă de comportamentul tău violent. dar tu 
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alegi inca intre a fi violent si faptul ca acest 
lucru este inacceptabil. In mod similar, 
indiferent cât de pasivă a fost în trecut femeia, 
ea poate alege să se protejeze pe ea însăşi 
fără să se simtă vinovată şi neloială. Poziţia 
nedihotomă este un progres fată de poziţiile 
fie/fie, atât ale modelelor feministe, cât şi 
psihanalitice. De aceea, terapeutii feministi 
cred că explorarea copilăriei cu probleme a 
bărbatului va scuza violenţa sa, în timp ce 
psihanalistii au văzut prea des violenţa ca pe 
un simptom al patologici ascunse pentru care 
nu au tinut pe nimeni vinovat. Goldner 
(1998) scrie ca ,,Dintr-o perspectiva atat/cat 
și, violenţa este foarte bine conceptualizata 
ca simultan refractară si dominată de 
impulsuri, atât instrumental, cât şi disociativ” 
(Goldner, 1998, p. 279). 

În timp ce abordarea lui Goldner și Walker 
a fost concepută pentru cuplurile violente, 
ea oferă lecţii importante pentru integrarea 
modelelor terapiei, în general. Aceasta 
ilustrează valoarea ieșirii în afară a dihoto- 
miilor care domină activitatea clinică (în spe- 
cial în jurul problemelor volatile ca violența 
domestică); pentru a vedea că ambele per- 
spective au valoare şi pot coexista unele cu 
altele. Prea adesea, „ideile care ar fi putut să 
se îmbogăţească reciproc una pe alta au fost 
considerate în schimb poziții opuse, creând 
un context polarizant al alegerilor forțate între 
alternative inadecvate” (Goldner, 1998, p. 
264). Acest efect depolarizator este o virtute 
majoră a integrării. 


Terapia de familie comunitară 


Multi terapeuti de familie încep lucrul în 
agenţii cu familii sărace, dar când realizează 
cât de lipsită de putere este terapia de familie 
Singură pentru a descurca multele probleme 
împovărătoare cu care se confruntă familiile, 
ei se descurajează $1 optează pentru practica 
privată cu familii din clasa de mijloc. Această 
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recunoaştere a limitelor terapiei de familie a 
avut un efect opus asupra lui Ramon Rojano. 

Pentru Rojano, cel mai mare obstacol cu 
care se confruntă oamenii săraci este simţul 
lipsei de putere care vine împreună cu faptul 
ca sunt controlati de o mulţime de birocratii 
dezumanizante și fără speranţa de a nu avea 


nici o viziune a realizării visului american al . 


unui loc de muncă bun si o casă frumoasă. 
Rojano își foloseşte cunoştinţele şi relaţiile 
personale cu sistemele de ajutorare pentru a 
face ca acei clientii să se simtă reconectati la 
comunitățile lor şi indreptatiti să pledeze 
pentru ceea ce ei au nevoie. Nu numai că el 
ajută familiile să găsească resurse de 
supravieţuire — protecția copilului, locuri de 
muncă, cupoane de alimente, case —, care este 
esenţa lucrului cu cazurile tradiţionale, dar 
el începe, de asemenea, prin încurajarea 
aspirațiilor dincolo de supravieţuire. 

Laura Markowitz (1997) descrie această 
muncă astfel: 


Ramon Rojano este un profesionist care dă 
din coate. Să spunem că ești o mamă singură 
care primeşte ajutor social, care vine la el 
pentru că fiul ei lipsește de la școală şi este pe 
cale de a fi exmatriculat. Stând în scaunul lui, 
energicul Rojano va începe să producă şi să-şi 
vâre nasul în treburile ei, prin întrebările lui 
cu accent spaniol, făcând egală cu zero viața 
fiului vostru ca si cum el ar mâna la păscut 
un miel rătăcit pentru a-l aduce din nou în 
turmă. După câteva minute de interogare, 
dumneavoastră îl auziti pe fiul dumneavoastră 
admițând de fapt ce se întâmplă cu el și 
promițând, cu o voce mică, sinceră, ceea ce 
dumneavoastră nu ati auzit de la el de o lungă 
perioadă de timp, că el va merge la scoala 
regulat ca să poată absolvi. Desi ati rămas cu 
gura căscată de surpriză, Rojano nu vrea să 
facă pauză. Acum,el îl va impulsiona pe 
băiatul de 15 ani să ceară o slujbă după orele 
de şcoală despre care tocmai a auzit de la 
cineva care desfăşoară un program... Rojano 
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va scrie un număr de telefon și îl va pune di- 
rect în mâna băiatului, uitându-se în ochii lui 
şi folosind numele lui de câteva ori pentru a 
fi sigur că el îl cunoaşte pe Rojano, care este 
îngrijorat dacă acest băiat sfârşeşte pe străzi 
sau într-o bandă... Credeţi că şedinţa s-a 
terminat, nu-i asa? Nu chiar. El are planuri si 
pentru dumneavoastră. Fiţi pregătită — s-ar 
putea să vă întrebe ceva ultragios, de exemplu, 
dacă v-aţi gândit să vă cumpăraţi propria casă. 
Puteţi fi o mamă singură care abia se descurcă, 
dar cum lentilele lui se îndreaptă spre 
dumneavoastră este ca şi cum forța încrederii 
sale în dumneavoastră vă împinge si acum el 
vă întinde o bucată de hârtie cu numărul de 
telefon al unei femei, pe care el o cunoaşte $i 
care se ocupă de un program care ajută 
oamenii fără bani să cumpere o casă a lor 
proprie. (pp. 25-26). 


El va pune întrebări clienţilor despre 
lucrurile pe care ei, în situaţia lor fără 
speranţă şi detaşare, nu le iau niciodată în 
consideraţie — a merge la conducerea școlii, 
a merge la colegiu, a începe o afacere sau un 
program de sprijin —, într-un mod care li se 
pare posibil. Aceasta este, pe de o parte, 
pentru că Rojano poate vedea forţele pe care 
clienţii descurajati le-au uitat şi, pe de altă 
parte, pentru că el are legături care să facă 
bulgărele să se rostogolească. 

Rojano recunoaşte, de asemenea, că a da 
putere comunităţii prin ea însăși nu este 
suficient. Fără continuarea terapiei de 
familie, va fi ca şi până atunci când părintele 
singur din scenariul de mai sus ar putea 
începe să întârzie la serviciu datorită 
conflictelor reînnoite cu fiul ei, iar visul casei 
se va evapora. 

Astfel, aceasta este integrarea: terapia de 
familie cu psihologia comunitară si cu 
asistenţa socială. Rojano a luat o versiune a 
terapiei de familie structurală și a întărit-o cu 
oportunitatea din afara cabinetului. Terapia de 
familie structurală s-a dezvoltat în agenția 


Wilovyck din Harlem la sfârşitul anilor 1950. 
Retrospectiv, Braulio Montalvo, unul dintre 
ei care au dezvoltat-o, a spus „Noi nu putem 
să facem resursele din jurul familiei să susțină 
schimbările pe care ei pot să le facă în terapia 
@e familie” (citat din Markowitz, 1997, p. 28). 
“Patruzeci de ani mai târziu cineva a făcut un 
pas mai departe încorporând aceste resurse. 
Atunci când terapia narativă scrisă împreună 
clienţi a fost o nouă istorie despre trecutul 
Jor în speranţa aprinderii în ei a sentimentului 

$estitutici, Rojano merge mai departe, nu 


Rezumat 


- În deceniile de întemeiere a terapiei de 
“familie, un număr de modele clar articulate 
a dezvoltat și multi terapeuti de familie au 
venit discipolii unuia dintre aceste modele. 
iecare din şcolile majore s-au concentat 
supra unui aspect particular al vieții de 


ească un comportament mai funcțional, 
bowenienii i-au învăţat să gândească 
entru ei înşişi. Prin concentrarea atenţiei lor 
gm acest mod, practicienii modelelor clasice 
i-au focalizat puterea asupra schimbării. 
aca în timpul procesului ei au devenit putin 
parohiali și competitivi, care a fost problema? 
Problema a fost că ignorând percepțiile 
altor abordări, discipolii ortodocşi ai diferi- 
E. telor şcoli pot limita impactul si aplicabi- 
© Eisatea lor. Dar poate că acest parohialism este 
mai bine inteles din perspectiva de dezvoltare 
— ca o etapă necesară în consolidarea 
perceptiilor originale ale diferitelor modele. 
Poate a fost folositor pentru școli să urmeze 
adevărul așa cum ei au ştiut, pentru a 
descoperi întregul potenţial al ideilor lor 
„ wsentiale. Dacă este aşa, acel timp a trecut. 
Multe dintre școlile terapiei de familie 
s-au preocupat destul de mult timp să 
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numai incurajand atitudini noi, ci $i conducând 
clienții pe drumul spre visurile lor. 

Vedem încă o dată că integrarea cere un 
nou fel de gândire. Rojano a făcut primul pas 
al unei noi mentalități care spune că terapia 
are loc în cabinet, chiar dacă oamenii au fost 
constrânşi de forte de neatins în cabinet. De 
ce să nu o facem pe stradă, astfel întregul 
sistem are o destinaţie? Aceasta apărea ca o 
problemă evidentă, dar nu sunteti atât de 
sigur când sunteţi prins în împrejurările 
dumneavoastră.. 


întărească abordarea lor şi să-și dovedească 
valoarea. De aceea, timpul este copt pentru 
integrare. 

Deşi valoroase, aşa cum sunt eforturi 
integratoare, rămâne, totuşi, o explorare 
serioasă a ingredientelor amestecate din 
diferite abordări. Nu vreţi să terminati cu ceea 
ce se întâmplă când amestecați trei sau mai 
multe culori dintr-un set de vopsele. Trucul 
este să găsești o trăsătură conceptuală unifi- 
catoare care poate să unească împreună idei 
disparate şi să adauge tehnici din modele 
diferite fără să diminueze puterea pe care 
concentrarea o oferă. O abordare integratoare 
de succes este concepută din terapiile 
existente într-un asemenea mod încât ele pot 
fi practicate coerent într-un cadru teoretic 
consecvent. Adăugând tehnici, vrând ne 
vrând, de ici de colo, nu funcţionează. 

Pentru a reuși, un efort sintetizator trebuie 
să facă un bilanţ între generozitate şi 
concentare. Generozitatea poate fi deosebit 
de importantă cînd vine din conceptualizare. 
Terapeutii de familie contemporani au 
adoptat în mod larg o perspectivă biopsi- 
hosocială în care procesele biologice, 
psihologice, relationale, comunitare şi chiar 
societale sunt văzute ca relevante pentru a 
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înțelege problemele oamenilor. Când este 
vorba de tehnici, pe de altă parte, abordările 
cele mai eficiente nu supraîncarcă terapeutii 
cu scorurile intervențiilor. 

In cele din urmă, integrarea eficientă 
trebuie să aibă o direcţie clară. 

Problema de a fi prea flexibil este că familiile 
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au moduri puternice şi subtile de a induce © 


terapeutii în obiceiurile lor de evitare. Terapia 
de familie bună creează un mediu în care 
conversațiile trebuie să se întâmple acasă, dar 
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Analiza comparativa 


Diferentele esentiale dintre modele 


reşterea exponențială a terapiei de 

familie a aglomerat treptat domeniul 

cu modele competitive, fiecare dintre 
ele aducând contribuţii importante. Această 
diversificare a produs o literatură variată, 
mărturie a vitalitatii profesiei, în timp ce a 
creat, în același timp, un sir de teorii şi tehnici 
confuze. Pentru rezumatul acestor modele 
vezi Tabelul 15.1. 

In acest capitol vă oferim o analiză 
comparativă a diferitelor modele. Fiecare 
şcoală proclamă un set de adevăruri, în ciuda 
unor suprapuneri existând încă unele con- 
flicte notabile între aceste adevăruri. 


Formulări teoretice 


Teoriile pot favoriza observaţia, dar scot, de 
asemenea, ordinea din haos. Ele organizează 
conştientizarea noastră şi ne ajută să dăm un 
sens la ceea ce familiile fac. În loc de a vedea 
o „confuzie înfloritoare și zgomotoasă”, 
începem să vedem paternurile de urmărire si 
distantare, angajare si dezangajare sau 
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povesti saturate de problema. In momentul 
în care incepeti să vedeţi încercările 
ineficiente pentru a stabili argumentele dintre 
copii ca o angajare, scopul dumneavoastră 
se schimbă de la intervenţia mai eficientă la 
a vă retrage si a lăsa copiii să-şi rezolve pro- 
priile dispute. Aici, noi evaluăm teoriile în 
condiţiile funcţiei lor pragmatice: înțelegerea 
familiilor cu scopul de a le ajuta mai bine. 


Familiile ca sisteme 


Terapeutii comunicationali au introdus ideea 
că familiile sunt sisteme. Mai mult decât o 
sumă a părţilor lor, sistemele sunt parti plus 
modul în care, ele funcționează împreună. 
Din momentul în care, nu accepti teoria 
sistemică este ca si cum nu credzi in plăcinta 
cu mere si în maternitate. Acum mișcările 
postmoderne au provocat gândirea sistemică 
ca un alt cadru modern, o metaforă luată prea 
literar, şi a schimbat punerea accentului de 
pe acţiune pe semnificaţie şi de pe organizare 
a familiei pe gândirea membrilor acesteia. 


imcipale 


nici cheie 


wx cipale 


nici cheie 


cheie 


principale 
Tehnici cheie 
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“TABELUL 15.1 Şcoli 
Murray Bowen 


Censtructii teoretice cheie Diferentierea sinelui 


amica problemei 
Reactivitate emotio- 


Intrebări de proces 
` Experientiala 


Virginia Satir 
Carl Whitaker 


Autenticitate 


asf actii teoretice cheie e 
Auto-actualizare 


inamica problemei Suprimare emoțională 


Exerciţii structurate 


-*. Focalizata pe soluție 


Steve de Shazer 
Insoo Kim Berg 


Construcţii teoretice Limbajul creează realitatea 


Dinamica problemei Vorbirea despre problema 


Focalizare pe solutii 
Identificarea exceptiilor 


Strategica 


Don Jackson 
Jay Haley 


Homeostaza 
Bucle feedback 


Mai multe solutii 
identice 


Reformulare 
Directive 


Psihodinamica 


Nathan Ackerman 
Henry Dicks 

Ivan Boszormenyi- 
Nagy 


Impulsuri 
Auto-obiecte 
Obiecte interne 


Conflict 
Identificare proiectivă 
Fixare și regresie 


Liniste 
Interpretare 


Narativa 
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Structurala 


Salvador Minuchin 


Subsisteme 
Granite 


Angajare/ 
dezangajare 


Interpretari 
Delimitarea granitelor 


Cognitiv- 
comportamentala 


Gerald Patterson 
Robert Liberman 
Richard Stuart 


Întărire 
Excitatie 
Scheme 


Întărire inadvertenta 
Control aversiv 


Analiză funcţională 
Invatarea controlului 
pozitiv 


Michael White 
David Epston 


Teoria narativă 


Constructionismul social 


Povesti saturate de problema 


Externalizare 


Identificarea rezultatelor unice 


Crearea auditoriului de sprijin 
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Este uşor de spus că un terapeut bun ia în 
considerare, atât sinele, cât și sistemul. În 
practică, cu toate acestea, decizia când să 
cercetezi amănunțit experienţa individuală 
sau să te concentrezi asupra paternurilor 
interactionale prezintă o mulțime de alegeri 
grele. 


Stabilitate şi schimbare 


Teoreticienii comunicării au descris familiile 
ca pe sisteme guvernate de reguli cu o 
tendință spre stabilitate sau homeostază 
(Jackson, 1965). Dar, pentru a ajusta circum- 
stantele care se schimbă, familiile trebuie, de 
asemenea, să fie capabile să-şi revizuiască 
regulile şi să-şi modifice structura. 

Natura duală a familiilor — homeostatică 
şi în schimbare — este cel mai bine apreciată 
de şcolile de comunicare, structurale şi 
strategice. Ele nu presupun faptul că familiile 
simptomatice sunt disfunctionale în mod 
inerent, dar ele nu au reuşit să se adapteze 
circumstanțelor care se schimbă. 

Oricine ignoră acest principiu al dezvol- 
tării riscă să plaseze accentul în mod nedorit 
asupra patologiei. Un terapeut care vede o 
familie care are probleme, dar nu reuşește să 
ia în consideraţie că ele pot fi blocate într-un 
impas tranzitional, este apt să gândească că 
ele au nevoie de o revizuire generală, când 
ar putea fi făcut un acord fin. Terapiile care 
subliniază scopuri pe termen lung sunt toate 
susceptibile de această capacitate de 
supraexterminare, Practicienii psihanalitici, 
experientiali si ai familiilor extinse sunt 
înclinați să considere că familiile au nevoie 
de reorganizare fundamentală. Pentru că ei 
au instrumentele pentru chirurgia majoră — 
terapia pe termen lung -, ci tind să vada 
pacientul asa cum aceasta are nevoie. . 

Pionierii terapiei de familie (cu excepţia 
notabilă a Virginei Satir) au tins să estimeze 
exagerat forțele homeostatice din familii şi 
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să subestimeze flexibilitatea si resursele. 

Acest punct de vedere a încurajat terapeutii 
pentru a acţiona ca provocatori, controlori şi 
strategi. Corolarul familiei prinse in capcana 
forțelor sistemice pe care membrii familiei 
nu pot să le înţeleagă a fost terapeutul înțelept 
care va trebui să înțeleagă pentru ei. Multe 
din noile abordări ale terapiei de familie sunt 
concepute să aleagă resursele familiei, mai 
degrabă decât să lupte cu rezistentele 
acestora. Aceste modele încurajează terape- 
utii să colaboreze cu familiile pentru a-i ajuta 
în găsirea soluţiilor, mai degrabă decât să 
presupună că ei nu vor să se schimbe decât 
dacă sunt provocati. Dar, când unele din 
aceste abordări „de colaborare” — ca terapia 
focalizată pe soluţie, de exemplu — presupune 
că schimbarea este uşoară, aceasta pare mai 
mult naivă decât optimistă. 


Proces/Continut 


Majoritatea scolilor de terapie de familie 
subliniează procesul interacțiunilor familiei. 
Psihanalistii şi experientialistii încearcă să 
reducă apărarea şi să crească exprimarea 
deschisă a gândurilor si sentimentelor; 
terapeutii comunicării măresc debitul 
interacțiunilor şi ajută membrii familiei să 
reducă incongruenta dintre nivelurile 
comunicării; bowenienii blochează formarea 
triunghiurilor şi încurajează poziţiile „EU”, 
terapeutii strategici contracarează interac- 
tiunile care menţin problema; behavioristii 
învaţă părinţii să folosească controlul pozitiv, 
iar cuplurile să elimine comunicarea co- 
ercitivă; terapeutii structurali realiniază 
granițele și întăresc organizarea ierarhică. 
În ciuda angajării lor în proces, totuși, 
terapeutii sunt adesea distraşi de problemele 
de conţinut. Psihanalistii pierd uneori din 
vedere procesul atunci când se concentrează 
asupra membrilor individuali ai familiei și 
asupra amintirilor lor din trecut. Experien- 


ii sunt predispusi la a deveni complet 
wali in timp ce lucrează cu membrii 
sviduali ai familiei pentru a-i ajuta să 
șească defensiva emoţională. Pericolul 
că, procedând astfel, terapeutul va neglija 
pcesele interactionale care afectează 
rimarca individuală. 

+ Terapeutii comportamentali neglijează 
@ocesul în favoarea conținutului când ei 
pleaza o secvenţă particulară de conținutul 
besteia si ignoră paternurile care o 
jiconjoară. Ei se interferează adesea cu 
esul de interacțiune a familiei prin 
marea unui rol directiv de învățare. (Atâta 
pcât un profesor stă in fata clasci ṣi predă, 
sta puține ocazii să observe ce pot face 
Jenti ci insisi). 

onceptul de proces este asa de central 
tim terapia de familie sistemică a lui 
en încât există puţine pericole ca 
util să-l uite. Numai neintelegerea 
a terapiei sistemice a lui Bowen ar con- 
Jee pe cineva să se gândească la restabilirea 
ăturilor de familie, fără să fie, de 
enea, conştient de procesele de triun- 
alare, fuziune si diferenţiere. Acelaşi lucru 
adevărat despre terapia de familie struc- 
ă şi terapia comunicării; problemele 
pcesului sunt întotdeauna pe scena centrală. 
Modelele mai noi, cu reducerea impor- 
mici privind gândirea sistemică, s-au 
lasat de la proces. Constructiviştii narativi 
mt mai putin interesați de paternurile 
iiteracționale decât de modurile în care 
embrii familiei înțeleg problemele lor. E- 
istă mai putin interes în schimbarea 
@omportamentului decât în problemele 
ecstente. În mod similar, deoarece terapeutii 
concentrați pe soluţie nu sunt interesaţi de 
modul în care au început problemele, ei 
Yemora procesele familiei care înconjoară 
problemele. Singurele procese la care trebuie 
săparricipe sunt interacţiunile care constituie 
exceptii — perioadele în care problema nu 
era o problemă. 
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Modelul monadic, diadic sau triadic 


Unii clinicieni, (de exemplu, terapeuţii 
psihoeducationali) continuă să se gândească 
la indivizii ca la pacient si includ restul 
familiei ca un substitut al tratamentului acelei 
persoane. Să ținem minte că terapeutii psiho- 
educationali lucrează în primul rând cu cazuri 
de maladii mentale serioase (schizofrenie, 
tulburări bipolare), în care influenţa familiei 
este cu certitudine mai mică decât în majori- 
tatea cazurilor tratate de terapeutii de familie. 

Nu acelaşi lucru poate fi spus, totuşi, 
despre terapeutii narativi a căror concentare 
asupra percepției îi conduce la indivizi si 
ignoră în mare măsură cele trei caracteristici 
care definesc terapia de familie: (1) recunoas- 
terea că simptomele psihologice sunt adesea 
rezultatul conflictului familial; (2) gândirea 
despre problemele umane ca interactionale, 
ceea ce înseamnă gândirea în doi si în trei 
(triunghiuri complementare); si (3) tratarea 
familiei ca pe o unitate. Desi terapeutti 
narativi nu tin seama de conflictul familiei 
în formulările lor, eforturile lor de a redefini 
problemele ca invadatori extratereștrii au 
efectul de unire a famililor pentru a înfrânge 
influența problemei. Ar fi interesant de 
speculat asupra faptului că, dacă ignoram 
conflictul familial, dar ne bazăm pe faptul 
că membrii familiei se unesc în preocupare, 
acest lucru ar fi mult mai eficient în unele 
cazuri ca anorexia, unde problema se referă 
la viata lor proprie și nu la a altora, precum 
în cazul refuzului de a merge la şcoală sau al 
comportamentului rău, unde problema este 
posibil să fie mai mult un rezultat direct al 
conflictelor familiei. 

Psihanalistii tind să gândească despre 
dinamica personalităţii, dacă ei se întâlnesc 
cu indivizi sau familiile. Ei vad viata familici 
ca un produs al relațiilor internalizate din 
trecut şi sunt adesea mai preocupaţi de aceste 
stafii mentale decât de familiile în car- 
ne-si-oase. Terapeuţii comportamentamentali 
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folosesc modelul monadic când acceptă 
definiția familiei unui copil simptomatic ca 
problemă si încep cu învățarea părinților să 
modifice comportamentul copilului. Terape- 
util experientiali se concentrează asupra 
indivizilor pentru a-i ajuta să-şi descopere si 
să-şi exprime sentimentele. 

De fapt, nici o fiinţă nu poate fi înţeleasă 
în termenii modelului monadic. Oul unei 
păsări poate fi lucrul cel mai închis în natura 
unei monade autocontinatoare. Fetusul este 
închis în scoica lui cu toţi nutrientii de care 
are nevoie să supraviețuiască. Chiar şi această 
viziune este incompletă, deşi există un 
schimb de căldură între ou şi mediul încon- 
jurător. Fără căldura mamei, puiul de pasăre 
va muri. 

Conceptele diadice sunt necesare pentru 
a explica faptul că oamenii acţionează în 
relație unul cu celălalt. Chiar pacientul 
psihanalitic, care asociat de bunăvoie în 
analiză, filtrează amintirile şi visurile prin 
reacțiile analistului. Cea mai mare parte a 
timpului, terapeutii de familie operează cu 
concepte diadice. Chiar cu o familie mare în 
tratament, focusul este de obicei pe perechile 
sau unitățile diferite ale familiei. 

Ajutarea a doi oameni să înveţe să aibă 
relaţii mai bune nu înseamnă întotdeauna că 
terapeutul gândește în termeni diadici. 
Terapeuţii comportamentali lucrează cu 
cuplurile, dar îi tratează ca pe indivizi, fiecare 
fiind deficitar în arta comunicării. Un model 
diadic adevărat este bazat pe recunoașterea 
că doi oameni într-o relaţie nu sunt entităţi 
independente, interacționând una cu alta; ele 
se definesc fiecare una pe alta. Folosind acest 
model, agorafobia unei soţii va fi înţeleasă 
ca o pe reacție la soțul ei şi ca pe un mijloc 
de influențare a acestuia. De aceea, hotărârea 
lui de a o trimite pentru modificarea compor- 
tamentului reflectă repulsia lui de a accepta 
rolul lui în viata ei. 

Terapeuţii de familie ai tuturor şcolilor 
folosesc unele concepte diadice: complemen- 
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taritatea nevoii inconștiente, identificarea 
proiectivă, expresiv/instrumentală, simbioza, 
intimitatea, quid pro quo-ul, legătura dublă, 
simetrie/complementaritate, urmărit/urmă- 
ritor şi contractul comportamental. Unii ter- 
meni se bazează pe gândirea diadică chiar 
dacă ei pot implica mai mult decât doi 
oameni: îngăduitor (referindu-se la relaţia 
familiei cu un terapeut) sau provocator. Unii 
par a implica numai unul: contratransfer, 
dominant şi super-competent. Alte concepte 
sunt capabile încă de unităţi care să conţină 
trei sau mai multe, dar sunt adesea folosite 
pentru a se referi la două: graniţă, coaliție, 
fuziune şi dezangajare. 

Prea adesea, terapeutii de familie 
neglijează complicațiile triadice. Murray 
Bowen, care a introdus conceptul de 
triunghiuri emoţionale, a făcut mai mult decât 
oricine pentru a sublinia că un comportament 
uman este de obicei o funcţie a triunghiurilor. 
Terapeutii structurali au subliniat în mod 
constant că angajarea sau dezangajarea dintre 
doi oameni este o funcţie a relațiilor reciproce 
cu terțe parti. Terapeutii comunicării au scris 
despre relaţiile triadice, dar au tins să 
gândească în unităţi de doi. Același lucru 
este adevărat despre majoritatea terapeutilor 
strategici, deşi Haley, Selvini Palazzoli și 
Lynn Hoffman sunt conştienţi în mod con- 
stant de triunghiuri. 

Avantajul modelului triadic este că 
permite o înțelegere mai completă a compor- 
tamentului în context. Dacă un copil este 
neascultător când mama sa nu foloseşte 
disciplina fermă, invatand-o să fie mai severă 
când nu lucrează, dacă comportamentul ei 
este o funcţie a relaţiei ei cu soţul ei. Poate 
ea permite copilului ei să se poarte rău ca un 
mod de a submina autoritatea soțului ei sau 
ea şi soțul ei poate au realizat o relație în 
care incompetenta ei îl reasigură că cl este 
cel puternic. 

Faptul că gândirea triadică permite o 
înțelegere mai completă nu înseamnă că 
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terapeutii de familie trebuie să cuprindă 
întotdeauna toate părțile în tratament. 
Problema nu este cât de mulți oameni sunt 
în cabinetul de consultatie, ci dacă terapeutul 
consideră problemele în tot contextul lor. 


Familia nucleară în context 


Asa cum majoritatea terapeutilor, terapeutii 
de familie si-au insusit ideea teoriei 
sistemice, multi au descris, de asemenea, 
ramiliile ca sisteme deschise. Familia este 
deschisă în aceea că membrii ei interac- 
ționează, nu numai unul cu altul, ci şi cu 
sistemele extrafamiliale. Într-adevăr, o 
importanță majoră în terapia de familie 
contemporană a fost extinderea concentrării 
atenţiei pentru a include modul în care 
familiile sunt afectate de rasă, gen, etnicitate, 
clasă şi orientare sexuală. Pentru terapeutii 
de astăzi, a vorbi despre contextul social al 
familiilor nu mai este o abstracţie fără temei. 

Membrii grupului de la Palo Alto au 
introdus conceptul de sisteme deschise in 
terapia de familie, dar de fapt ei tratau 
familiile ca sisteme autocontinute. Ei au 
acordat puţină atenție surselor de stres din 
afara familiei și au luat în consideraţie rar 
impactul comunității sau al familiei extinse. 
Primii care au luat în consideraţie extrafami- 
liarul au fost Murray Bowen şi Ross Speck. 
Bowen a subliniat rolul critic al relațiilor 
familiei extinse, iar Speck a mobilizat rețeaua 
prietenilor şi vecinilor pentru a ajută în 
tratament. 

Terapeutii sistemici boweniani si terape- 
utii de reţea au inclus în mod virtual 
întotdeauna oamenii din exteriorul familiei 
nucleare în tratament; terapeutii psihanalitici, 
centrati pe soluţie, comportamentali şi 
narativi au făcut-o rar. Dintre experientialisti, 
Whitaker a inclus din rutină membrii familiei 
extinse în tratament pentru una sau două 
sedinte. Includerea membrilor familiei 
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extinse sau a prietenilor în tratament este 
adesea folositoare, uneori esenţială. Aceasta 
nu este, totuşi, acelaşi lucru ca a gândi fa- 
milia ca un sistem deschis. Un sistem deschis 
nu este un sistem mai larg, este un sistem 
care interacționează cu mediul înconjurător. 

Nicăieri nu este mai bine articulată ideea 
familiilor ca sisteme deschise decât în 
Familiile şi terapia de familie, a lui Minuchin 
(1974). Scriind despre „Om în contextul 
său”, Minuchin pune în contrast terapia de 
familie cu terapia psihodinamică. Ultima, 
spune el, se inspiră din conceptul de om ca 
un erou, care rămâne el însuși: în ciuda 
împrejurărilor’. Pe de altă parte, Teoria 
terapiei de familie afirmă faptul că omul nu 
este un izolat. El este un membru al grupu- 
rilor sociale care acţionează şi reacționează” 
(p. 2). Minuchin îl creditează pe Gregory 
Bateson cu stergerea granitei dintre spatiul 
interior şi exterior şi continua’sa spună că, 
aşa cum granița care separă individul de 
familie este artificială, asa este si graniţa care 
separă familia de mediul social. 

Unul din lucrurile pe care oricine care 
lucrează cu familiile îl învață repede este că 
încercările de a le ajuta adesea te prind într-un 
hatis de influențe competitive din tribunale, 
departamente de probaţiune, agenţii de 
protecție a copilului, servicii pentru familie, 
programe de locuire, cămine, agenţii pentru 
violența domestică şi altele. Familiile din 
clasa de mijloc pot fi tratate ca unităţi închise 
din punct de vedere organizational, dar cu 
familiile sărace aceasta este imposibil. 
Familiile sărace trăiesc în case fără pereți. 

Cu cât serviciile proliferează, cu atât se 
multiplică fiefurile. Problema cea mai evi- 


1. Deşi noi recunoaştem că aceasta a fost regula până 
de curând, folosirea pronumelui masculin aici poate fi 
deosebit de corectă. Modelul eroului este al unui bărbat 
care-şi păstrează integritatea morală puternică şi in- 
tactă. El este un izolat, stoic şi docil, rupt de familie, 
comunitate şi credință — aceasta este lumea trivială. 
sufocantă a femeilor. 
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Este imposibil sa 
întelegi relaţiile 
fără să iei în 
considerare fortele 
sociale şi culturale 
care influențează 
partenerii. 


dentă este lipsa de coordonare. Să luăm, de 
exemplu, un caz recent implicând un băiat 
de cincisprezece ani care a abuzat sexual pe 
cele două surori adolescente şi un frate mai 
mic. Există agenţii care lucrează cu victimele 
femei, una cu fata mai mare şi alta cu cea 
mai mică. O agenţie a lucrat cu băiatul mai 
mic, alta a lucrat cu vinovatul, iar alta a lucrat 
cu mama victimelor. Există un art-terapeut 
în şcoala publică care se ocupă de copiii 
abuzati sexual, iar băiatul de cincisprezece 
ani a fost într-o scoala rezidentiala, unde el a 
beneficiat de terapie individuală si de grup. 
E de mirare că aceste persoane care ajută au 
tras în direcţii diferite? O a doua problemă 
mai supărătoare este aceea că cele mai multe 
agenţii sunt mandatate să servească indivizii 
— victime sau victimizatori, adulţi sau copii. 
Prin trimiterea lor la drepturile persoanelor 
care au nevoie de protecţie sau corectare, 
aceste agenţii sprijină indivizii, nu unitatea 
familiei. 

Reacţia uzuală a terapeutilor care există 
în aceste reţele de altruism neorganizat este 
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de a face mai întâi un efort pentru a coordona 
diferitele intrări şi apoi, când ei descoperă 
propria lor lipsă de legătură cu toate aceste 
agenţii şi ajutoare, de a renunţa și a face ce 
pot mai bine cu familiile în cabinet. Printre 
cei care nu au vrut să renunţe, Evan Imber- 
Black (1988) şi Richard Kagan și Shirley 
Schlosberg (1989) au scris cărți practice 
despre lucrul cu familiile în „criză perpetuă”, 
Și Patricia Minuchin, Jorge Colapinto și Sal- 
vador Minuchin (1998) au publicat un raport 
practic şi inspirat al eforturilor lor de a aduce 
coordonarea și o concentrare asupra familiei 
a agenţiilor de asistenţă socială, care lucrează 
cu familiile sărace. 

Sub influenţa constructionismului social, 
modelele mai noi ale terapiei de familie au 
devenit în mod acut mai conştiente de contex- 
tul social al familiilor pe care le tratează. Cu 
toate acestea, această conştientizare este mai 
putin probabil să ia forma includerii oame- 
nilor din afara familiei în tratament, decât să 
fie sensibilă la influenţele sociale şi politice 
asupra familiei moderne. 


personal la politic 


moment dat circula o axioma conform 
terapeuţii trebuie să-şi mențină 
itatea terapeutică: Ei nu trebuiau să 
adecăţi, să se aşeze pe o poziţie sau alta 
spună oamenilor ce să facă. Ei trebuie 
în mod statornic-solid obiectivi, 
gand comunicarea sau făcând interpre- 
repetând pentru a impune valorile şi 
lor personale. Astăzi, totuşi, mulți 
ni cred că terapeutii trebuie să fic 
d cu unele lucruri şi să se împotri- 
altora. 

n momentul în care terapeutii de 
e feminişti ne-au provocat mai întâi să 
i fata inegalităţii de gen (de exemplu, 
ustin, 1978; Goldner, 1985), un 
in crestere de practicieni din traditia 
au început să ajute membrii familiei 
iEntifice influența anumitor valori si 
fci culturale asupra vieților si relațiilor 
e exemplu, White & Epston, 1990; 
man & Combs, 1996). Într-adevăr, unul 
e mai puternice moduri în care ei 
oamenii să devină mai activi în 
iile lor destine este să-i ajute să se 
Fască la ei înşişi nu ca imperfecti, ci ca 
i. De îndată ce ei încep să progreseze, 
gutul narativ se străduieşte să recruteze 
meni ca martori si ca o echipă care 
ează pentru a sprijini un simţ de sine 
pou şi mai pozitiv al clientului. 

cistă cu certitudine un caz ce trebuie 
pentru a ajuta oamenii să întrebe despre 
ile care pot contribui la problemele lor. 
spune că femeile trebuie să fie foarte 
ca manechinele pe podium? Că adoles- 
trebuie să fie o epocă de harababura? 
gemma obligaţie a bărbatului este cariera 
Mai mult decât atât, prin definirea 
aitor ipoteze distructive ca impuse cul- 
; terapeutii narativi invită membrii 
Hier să se alieze opunându-se acelor 
alori Se pot ridica întrebări, totuși, despre 
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cum acest simţ al conștiinței politice este pus 
în practică. 

Uneori, o disponibiliate pentru a identifica 
atitudinile culturale opresive poate conduce 
la igonorarea rolului clientului în problemele 
lui/ei proprii, în favoarea proiectării criticii 
în exterior. Să luăm, de exemplu, cazul unci 
femei care începe să fie uimită dacă ceva din 
ceea ce ea face ar putea fi responsabil pentru 
lipsa de succes la bărbaţi. Ce se întâmplă dacă 
terapeutul redefineşte problema femeii ca 
„Voce a Insecuritatii” şi o sfătuieşte să 
considere această îndoială ca pe o parte a 
paternului cultural conform căruia femeile 
învaţă să-şi adapteze vieţile conform 
aşteptănlor bărbaţilor? Poate fi adevărat că 
femeile fac mai multe ca să se acomodeze 
decât bărbaţii, dar ce este cu această femeie? 
Dacă aprecierea ei despre cum ar fi trebuit 
să contribuie ea la paternul relatiilur fără 
succes din viata ei, este criticată în societate, 
trebuie aceasta să o facă mai puternică? 

E bine să fii simpatic, chiar să fii campi- 
onul clientului, dar, când terapeutii încep să 
presupună că pacienţii lor sunt victime ale 
patriarhatului, bărbaţilor, rasismului sau 
heterosexismului, ei s-ar putea să se aşeze 
pe poziția unei mentalități lineare, criticând 
mentalitatea că terapia de familie a fost 
concepută în primul rând ca să combată. 

În epocile în care disponibilitatea de a 
identifica influenţele culturale ca vătămătoa- 
re în vieţile clienţilor lor pare a fi ca atitudine 
nefierească, cu terapeutul ca un cavaler în ` 
armură strălucitoare împotriva forțelor de 
opresiune. Pe de altă parte, ignorarea rasis- 
mului, sexismului, etnocentrismului, sărăciei, 
crimei şi alienării — a gândi despre familii ca 
şi când ele ar trăi pe o insulă pustie — seamănă 
cu politica strutului. Care este rolul corect al 
terapeutului de familie în legătură cu 
problemele extinse ale nedreptatii sociale? 

Dat fiind puternicul impact al condițiilor 
sociale asupra familiilor, terapeutii de familie 
au un rol unic de jucat în politică şi societate 
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sau sunt ei, cel putin în capacitatea lor 
profesională, în primul rând clinicieni, 
formaţi să trateze familiile pentru problemele 
psihologice, dar neavând nici o autoritate sau 
expertiză specială să îndrepte relele sociale? 
Acestea sunt întrebări importante carea nu 
au răspunsuri ușor de dat. 


Granițele 


Conceptele cele mai folositoare ale granițelor 
interpersonale se găsesc în lucrările lui 
Murray Bowen si Salvador Minuchin. 
Bowen este cel mai bun în descrierea graniţei 
dintre sine si familie; Minuchin este cel mai 
bun in identificarea granitelor dintre diferitele 
subsisteme ale familiei. În termenii lui 
Bowen, indivizii variază continuu de la 
fuzionare la diferenţiere, în timp ce Minuchin 
descrie granitele ca intinzandu-se de la difuz 
la rigid, având ca rezultantă implicarea sau 
neimplicarea. 

Gândirea lui Bowen reflectă sublinierea 
psihanalitică privind separarea și individua- 
lizarea (Mahler, Pine & Bergman, 1975), cu 
atenţie specială pentru rezolvarea legăturilor 
oedipiene si părăsirea casei. În acest model, 
devenim noi înşine învățând să stăm singuri. 
Bowen a acordat puţină atenţie problemelor 
izolării emoţionale provenind din graniţele 
prea rigide, tratându-le ca pe un produs — o 
apărare împotriva — unei lipse a separării 
psihologice. Bowen a folosit o varietate de 
termeni — a fi împreună, fuziunea, nediferen- 
tierea, reactivitatea emoțională, — toţi 
referindu-se la pericolul că oamenii se vor 
pierde pe ei înşişi în relaţii. 

Minuchin oferă un punct de vedere mai 
echilibrat, descrind problema ca rezultat 
atunci când graniţele sunt fie prea slabe, fie 
prea puternice. Granitele difuze permit prea 
multă interferenţă în funcţionarea unui 
subsistem, granițele rigide permit prea puțin 
sprijin între membrii unci familii. Bowen a 
descris numai o problemă a graniței — 
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fuziunea — şi numai un scop — diferentirea. 
Fuziunea este ca o boală — puteţi avea un caz 
rău sau unul mai prietenos. Minuchin 


neimplicarea — si terapia sa este concepută 
să se potrivească unui caz specific. 

„Fuziunea” lui Bowen și „implicarea” lui 
Minuchin, ambele au de-a face cu granițe 
întunecate, dar ele nu sunt sinonime. 
Fuziunea este calitatea fiziologică a indivi- 
dulului, opusul individualizării. Dinamică 
fuziunii a avut un impact asupra relațiilor (in 
special în forma reactivitatii si triunghiulării), 
dar fuziunea este în cadrul persoanei. 
Implicarea este între oameni. 

Aceste diferenţe conceptuale conduc, de 
asemenea, la diferente în tratament. Terape- 
utii bowenieni încurajează relaţiile, dar 
subliniază autonomia individuală. Succesul 
este măsurat prin diferenţierea sinelui. 
Structuralistii încurajează autenticitatea, dar 
pot să se străduiască să restructureze relaţiile 
de familie prin întărirea sau slăbirea grani- 
telor. Succesul este măsurat prin funcționarea 
armonioasă a întregii familii. 


Dezvoltarea familiei 
normale 


De regulă, terapeutii de familie au puține de 
spus despre problemele de dezvoltare”. Una 
din caracteristicile distinctive ale terapiei de 
familie este concentrarea sa asupra interac- 
tiunilor aici-şi-acum. Dezvoltarea familiei 
normale, care cuprinde trecutul si ceca ce este 
sănătos, a fost, de aceea neglijată. 


2. Aceasta este adevărat în ciuda popularității curente a 
dezavuării modelelor nepozitionale ale normalității. Una 
este să provoci universalul în favoarea particularului, 
dar acuzarea terapeutilor de familie tradiționali de faptul 
că opereză cu vederi fixe a ceea ce constituie normalitate 
este un argument al unui „om de paie”. 


fi terapeuti au ipoteze despre ceea ce 
prmal și aceste idei influențează munca 
Problema este că aceste modele implicite 
ează pe o largă experiență personală; 
vreme cât ele rămân nearticulate si 
minate, ele pot reflecta tendințe 
e și nimic altceva. Când aceasta vine 
abilirea scopurilor pentru tratamentul 
i, alegerea nu este între a avea sau a 
ea un model a ceea ce este sănătos, ci 
‘folosirea unui model care a fost descris 
minat sau a unuia care funcționează pe 
adardelor personale ale bolnavului 


peutii de familie interesaţi de trecut, 
ial membrii şcolilor boweniene şi 
alitice, au avut cele mai multe de spus 
dezvoltarea normală. Deşi majoritatea 
de terapie de familie sunt interesate 
dul în care familiile au pornit, școlile 
iană şi psihanalitică au o mare pro- 
să vorbească despre alegerea maritală. 
n a vorbit despre diferențiere, fuziune 
whiuri, în timp ce scriitorii psihana- 
vorbesc despre complementaritatea 
inconștiente, identificare proiectivă şi 
are, cu toate acestea, ei par să fi folosit 
i diferiți pentru a descrie fenomene 
re. Psihanalistii vorbesc despre 
ea maritală ca despre un obiect al 
erării de la familia de origine si al 
partenerului de către oameni pentru 
otrivi propriului nivel de maturitate; 
En spunea că oamenii aleg partenerii 
spund paternurilor familiare ale 
unii familiei şi selectează perechile 
asi nivel de diferenţiere. 

cestea sunt descrieri ale modurilor în 
nenii își căsătoresc propriul lor alter 
Ambele școli discută, de asemenea, cum 
nii îşi aleg perechile care par a fi 
, cel putin la suprafață, în modurile 
e sunt excitante și par a alcătui defici- 
în sine. Indivizii obsesivi tind să se 
orească cu indivizi isterici, şi conform 
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lui Bowen, oamenii orientati spre colecti- 
vitate se căsătoreesc adesea cu cei singuratici. 
Aceasta arată un alt mod în care şcoala 
boweniană şi şcolile psihodinamice sunt 
similare una cu cealaltă si diferite de altele. 
Ambele recunosc că personalitățile au 
statuturi. Ambele cred că succesul unei relaţii 
depinde nu numai de interesele şi valorile 
împărtăşite ale partenerilor, ci şi de natura 
imaginilor lor de obiect interne, încorporate. 

Chiar dacă ei nu subliniază trecutul, multe 
din celelalte școli ale terapiei de familie au 
câteva concepte izolate pentru descrierea 
proceselor de dezvoltare a familiei normale. 
De exemplu, terapeutii comunicării vorbesc 
de quid pro quo-uri (Jackson, 1965) 
schimbate în căsătorii normale, în timp ce 
behavioristii descriu acelaşi fenomen în 
termenii teoriei schimbării sociale (Thibault 
& Kelly, 1959). 

Virginia Satir a descris familiile normale 
ca pe cele în care comunicarea este directă și 
onestă, unde diferenţele sunt confruntate 
chiar dacă sunt ascunse şi unde emoțiile sunt 
exprimate deschis. În aceste condiţii, ea 
credea că oamenii dezvoltă o stimă de sine 
sănătoasă, care le permite să-și asume riscu- 
rile necesare pentru relaţii autentice. 

Conform lui Minuchin (1974) clinicienii 
trebuie să aibă o apreciere a faptelor din viaţa 
obişnuită de familie pentru a deveni terapeuti 
eficienți. Clinicienii trebuie să distingă 
structurile funcţionale de cele disfunctionale, 
precum şi structurile patologice de structurile 
care sunt pur și simplu tranziționale. 

Deoarece terapia de familie structurală 
începe prin evaluarea adecvării structurii 
familiei, aceasta apare uneori ca impunând un 
standard ideal. De fapt, cu toate acestea, 
normalitatea este definită în termenii functio- 
nalității, iar terapeutii de familie structurali 
recunosc că paternurile diverse pot fi 
funcționale în mod egal. Claritatea graniţelor 
subsistemului este mai importantă decât 
compoziția subsistemului. De exemplu, un 
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subsistem parental compus dintr-un părinte 
singur și copilul cel mai mare poate funcţiona 
eficient dacă liniile de autoritate sunt desenate 
Clar. Paternurile de implicare şi neimplicare 
sunt văzute ca stiluri preferate, nu în mod 
necesar ca indicaţii de anormalitate. 

Multi terapeuti nu gândesc în termenii 
refacerii familiilor şi de aceea ei cred că au 
putin nevoie de modelele a ceea ce o familie 
ar trebui să fie. În schimb, ei intervin în jurul 
problemelor specifice — interacțiunile de 
menţinere a problemei, poveştile saturate de 
problemă, soluţiile uitate —, conceptualizate 
în termenii funcţiei, nu ale structurii. Paternu- 
rile pe care ei le observă sunt disfunctionale; 
de aceea, prin implicare, ceea ce este 
funcțional trebuie să fie exact opusul. 

Deși nu este necesar să avem un mod de 
înţelegere a trectului unei familii în scopul 
de a-i-ajuta, este folositor să avem un mod 
de înțelegere a organizării prezentului 
familiei, folosind un model de comporta- 
ment normal pentru a stabili scopurile pentru 
tratament. Un asemenea model trebuie să 
includă un proiect pentru prezent și pentru 
schimbare în timp. Printre ideile prezentate 
în această carte, cea mai folositoare pentru 
un model de bază al funcționării familiei 
normale include ierarhia structurală, 
comunicarea eficientă şi dezvoltarea ciclului 
vieții de familie. 


Dezvoltarea tulburărilor de 
comportament 


In perioada de început a terapiei de familie, 
pacienţii erau văzuţi ca inocenți — tapi 
ispășitori — a căror deviere a menținut stabi- 
litatea familiei. Exista multă literatură despre 
modurile disfunctionale de a menţine pacea: 
tapul ispăşitor, pseudoreciprocitatea, pro- 
cesul de proiecţie a familiei, legătura dublă, 
mistificarea şi aşa mai departe. Aceste 
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mecanisme maligne îi puteau face pe tineri 
nebuni, dar ele i-au ajutat să păstreze familia 
împreună. A fost o poveste simplă şi 
satisfăcătoare de reavoință. Nimeni nu a 
invinovatit exact părinţii — coercitiile lor nu 
au fost realmente deliberate —, dar aceste 
explicaţii s-au bazat pe greşelile şi eșecurile 
parentale şi au avut o forţă mitică. Ideea că 
schizofrenia a fost un sacrificiu pe care copiii 
l-au făcut pentru familiile lor a fost absolut 
întăritor — dar absolut neadevărat. 

Astăzi, terapeutii de familie gândesc mai 
puţin despre ce provoacă probleme decât 
despre cum familiile le perpetuează fără să-și 
dea seama. 


Sisteme inflexibile 


Observatorii timpurii ai familiilor 
schizofrenice au subliniat inflexibilitatea 
acestora. Wynne a bătut monedă pe termenul 
de limită departajantă, pentru a dramatiza 
modul în care familiile psihotice rezistă 
influenţei externe si pseudoreciprocitatii, 
pentru a descrie faţada lor rigidă de armonie. 
R. D. Laing a arătat cum părinții, incapabili 
să tolereze strădaniile sănătoase ale copiilor 
lor, au folosit mistificarea pentru a nega 
experienţa lor. Teoreticienii comunicării 
credeau că tulburarea cea mai izbitoare din 
familiile schizofrenice era că le lipseau 
mecanismele pentru schimbarea regulilor 
acestora. Ele au fost programate pentru feed- 
back negativ, tratând noutatea şi schimbarea 
ca devieri la care trebuie să reziste. 
Această tradiție de a vedea familiile 
pacienţilor bolnavi mental ca rigide homeo- 
static a fost preluată, în anii 1980, de Selvini 
Palazzoli sub forma conceptului ei de „jocuri 
murdare”. Carol Anderson şi Michal White 
au contrazis această perspectivă negativă, 
sugerând că rigiditatea lor ar putea fi 
rezultatul faptului că trăiesc cu probleme 
serioase — şi fiind criticati pentru ele de 
profesioniștii sinatii mentale. 


Explicarea problemelor familici in 
aditiile inflexibilitatii homeostatice a 
pit una din pietrele de încercare ale şcolii 
iegice. Familiile disfunctionale răspund 
blemelor cu o gamă limitată de soluţii. 
x atunci când soluţiile nu funcționează, 
ste familii perseverează cu încăpățânare. 
vioriştii folosesc o idee similară când 
fica simptomele ca rezultând din eforturi 
te de a controla comportamentul. Adesea 
d părinții cred că pedepsesc un comporta- 
at gresit, ei îl întăresc de fapt dându-i 
ie.. . 
În conformitate cu şcolile psihanalitice 
rperiențiale, rigiditatile intrapsihice, sub 
de conflict, atrofierea personalității şi 
imarea emoțională sunt contribuția 
idului la inflexibilitatea familiei. Psiha- 
îștii consideră familiile nesănătoasc ca 
eme închise care rezistă schimbării. Când 
stresate, familiile inflexibile regresează 
nivelurile timpurii ale dezvoltării, unde 
jimflictele nerezolvate le-au lăsat fixate. 
Experientialistii descriu familiile dis- 
tonale ca stagnante emotional. Dacă este 
at că uneori trebuie să încercaţi ceva 
doar ca să stiti că sunteți viu, familiile 
ese tem de clătinarea bărcii devin timide 
ă viata. Purtătorul de simptom este văzut 
victimă a opoziției familiei la forța vieții. 
'Terapeuţii structurali localizează inflexi- 
litatea familiilor în granițele dintre 
sisteme. Dar problemele structurale nu 
în mod necesar rezultatul unui defect 
familie. Altfel, familiile normale pot 
Ezvolta probleme dacă ele sunt incapabile 
modifice o structură funcţională anterioară 
ru a se descurca cu criza de mediu şi de 
kzvoltare. Terapeutii de familie trebuie să 
doesebit de clari asupra acestui punct: 
ahile simptomatice sunt sănătoase în fond; 
au nevoie pur şi simplu de ajutor pentru 
adapta la o schimbare a circumstanțelor. 
"Terapeutii focalizati pe soluţiei şi terapeu- 
fai narativi implică membrii familiei in 
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dezvoltarea problemelor lor. Ambele tabere 
preferă să se focalizeze pe forțele indivizilor 
din familie si asupra perioadelor când si ci 
au folosit resursele pentru a triumfa asupra 
problemelor. Ce trebuie să identifice aceste 
modele ca problematice sunt obiceiurile 
rigide de gândire care conduc oamenii să se 
considere pe ei înşişi înfrânți. Terapeutii 
focalizati pe soluţie reduc aceasta la: ei nu 
speculează despre originile gândirii defetiste. 
Terapeutii narativi subliniază ceea ce ei con- 
sideră sisteme toxice ale credinţei în cultură, 
care sunt internalizate de membrii familiei. 
Societatea, nu familia ete inflexibilă. 


Funcționarea simptomelor 


Primii terapeuti de familie au descris 
pacientul identificat ca servind o funcţie în 
familiile cu probleme prin deturnarea 
conflictului şi stabilizând astfel familia. 
Vogel & Bell (1960) au descris copiii cu 
tulburări emoționale ca „tapii ispăşitori ai 
familiei”, remarcate ca obiecte ale proiecției 
parentale asupra bazei trăsăturilor care-i 
aşează separat. În consecinţă, devierea 
pacientului promovează o coeziune în familie 
prin unirea părinților în ceea ce îi interesează. 
Astăzi, multi terapeuti de familie neagă 
faptul că simptomele au fie semnificaţie, fie 
funcţie. Într-adevăr, terapeutii narativi, cei 
centrati pe soluţie si cei psihoeducationali 
sunt atât de diametral opuși în ideea că 
simptomele servesc un scop, încât aceste 
abordări pot fi văzute ca inspirate pentru a 
contrazice această idee. Terapia narativă este 
construită în jurul metaforei simptomelor ca 
entități străine, iar abordarea psihoeducati- 
onală este dedicată exonerării familiilor de 
responsailitatea pentru boala mentală. 
Terapeutii comportamentali au argumen- 
tat întotdeauna ideea că simptomele sunt un 
semn al patologiei de bază. Terapeutii de 
familie behavioristi tratează problemele ca 
deficite ale abilității sau ca rezultat necom- 
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plicat al eforturilor eşuate de a schimba com- 
portamentul. Restrângerea concentrării 
acestora asupra simptomelor este unul din 
motivele succesului lor în descoperirea 
împreurărilor care le întăresc; acesta este, 
de asemenea, un motiv pentru care ei nu au 
avut succes cu cazurile în care problemele 
comportamentului copilului funcţionează 
pentru a stabiliza o căsătorie conflictuală sau 
în care argumentele cuplului îi protejează de 
a se ocupa de conflicte mai profunde. 

Unele școli de terapie de familie continuă 
să creadă că simptomele semnalează pro- 
bleme mai profunde şi că ele pot servi la 
menţinerea stabilităţii familiei. În familiile 
care nu pot tolera conflictul deschis, un 
membru simptomatic poate acţiona ca un 
ecran de fum si o diversiune. În formulările 
psihanalitice, boweniene si structurale, 
inabilitatea cuplului de a forma o legătură 
intimă poate fi descrisă prin faptul că unul 
sau amândoi sunt încă implicaţi în relația 
dintre părinţii lor. În acest mod, compor- 
tamentul simptomatic este transmis peste 
generații si servește la stabilizarea sistemului 
multigenerational de familie. 

Uneori este posibil să vedem cum 
motivează un copil simptomatic un părinte 
depresiv sau dezangajat pentru a deveni mai 
implicat în familie. În conformitate cu Jay 
Haley, comportamentul prost al unui copil 
este adesea parte a unui ciclu repetitiv care 
menţine părinții energizati. Într-o secvenţă 
tipică, tatăl devine nefericit şi se retrage; 
copilul se poartă rău; mama eșuează în disci- 
plinarea copilului: tatăl inervine, reimplican- 
du-se cu mama prin copil 

Următorul exemplu al modului în care 
comportamentul ,,disfunctional” poate fi util 
este dintr-un interviu condus de Harry Aponte 
(un terapeut de familic structural remarcabil), 
citat din Hoffman (1981): 


Interviul este cu o familie de negri săraci, care 
răspunde integral descrierii "cu multe 


Evaluarea terapiei de familie 


probleme”. Toată lumea -- mama, șase copii 
mari sau aproape mari si doi nepoți — este în 
risc, de la abandon, boală, nervi, violență, 
accident sau o combinaţie a tuturor acestor 
factori. În plus, membrii familiei sunt 
zgomotosi, distrugători si greu de controlat. 
La un anumit moment dat, Aponte a întrebat- 
o pe mamă „Cum te descurci cu toate astea?” 
Mama, care a fost apatică și aproape 
neinteresată de ce încerca terapeutul să 
vorbească cu copii, spune „Mă îmbrac cu 
costumul meu de gorilă”. Copiii au râs apoi 
au descris cât de îngrozitoare este mama lor 
când isi pune costumul de gorilă, 

Imediat după această conversaţie apare un 
incident care sugerează că un episod cauzal 
circular funcţionează, una din acele 
redundante care pot avea de-a face cu 
echilibrul familiei. Mama este încă apatică şi 
arată obosită, iar terapeutul începe să întrebe 
despre nervii ei. La început copiii sunt 
întrucâtva liniștiți, ascultând. Când ea începe 
să admită că este nervoasă și că ia medica- 
mente, ci au început să se comporte urât. Un 
băiat înghionteşte bebelușul, alt băiat încearcă 
să împiedice bebelușul să dea din picioare; 
bebeluşul începe să tipe. Terapeutul o întreabă 
pe fiica de douăzeci de ani (mama bebe- 
lușului) dacă nu poate să-l controleze; ea 
spune nu. În acest moment, mama se ridică şi 
pocnește bebelușul fiicei ei cu un ziar răsucit, 
ieșind din letargia ei, ca un uriaş somnoros 
plictisit de un tantar. Ea pune copilul jos cu o 
izbitură, iar el nu mai face nici un zgomot. În 
timpul acestui episod restul copiilor sar și tipa 
cu voioşie, provocând-o pe mama lor să-i 
reprime, după care ei se calmează, iar mama 
se așează înapoi, mai atentă acum şi 
controlându-i în mod clar. (p.83) 


Aici, o mamă copleştiă de stres devine 
depresivă; atunci când vorbește despre 
depresia ei, copiii devin nelinistiti si 
neascultatori; comportamentul rău declan- 
şează o reacţie a mamei, trezind-o din 


fagerea ei pentru a controla haosul. 
mportamentul rău simptomatic al copiilor 
pcfioneaza drept cauză si tratament ale 
wesici mamei, într-un ciclu recurent. 


mica de bază 


i 1950, terapeutii de familie au provocat 
a psihanalitică conform căreia simpto- 
sunt numai fenomene de suprafaţă si 
lemele lor reale sunt interne. În schimb, 
arătat cum concentarea asupra interac- 
or comportamentale era suficientă 
tratarea majorităţii problemelor. 

zi, multi terapeuti de familie neagă 
faptul că este necesar să se ia în con- 
e dinamica de bază pentru a explica 


Hn clinicieni cred că este suficient să 
e paternurile de interacţiune din 
. Unii terapeuti strategici, precum cei 
pul de la MRI, s-au centrat asupra 
țiunilor din jurul comportamentului 


„ au avut o privire mai largă asupra 
familii. Behavioriştii susțin că, pentru 
în considerare comportamentul nedorit 
> necesar numai să observi consecințele 
întăresc. 

ciuda tradiţiei de a explica comporta- 
problemă fără a lua în seamă dina- 
pa de bază, multi terapeuti cred că, nici 
kmentarea simptomelor, nici a interacti- 
înconjurătore, nu sunt problema reală; 
ema reală este o disfunctie de bază a 
idiei. Aceşti terapeuti se uită în interiorul 
dincolo de — episoadele comportamen- 
pentru unele imperfectiuni din familie. 
mea lui Minuchin de structură a familiei 
un exemplu important al unui asemenea 
pept. Terapeutii structurali acordă atenție 
pgerilor pe care familia le ia cu ea, dar 
pentrarea lor reală este asupra probleme- 
“structurale de bază. 
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Structura familiei este acum unul din 
conceptele centrale din terapia de familie şi 
domeniul poate fi împărțit între cei care 
includ sau nu includ structura în analizele lor. 
Haley (1980) o face si, din acest motiv, multi 
îl consideră un structuralist ca şi un strate- 
gic. John Weakland, din grupul MRI, neagă 
cu emfază nevoia de a include conceptele 
structurale în evaluarea familiei și el a 
considerat că, procedând astfel, se întoarce 
pentru a discredita teoretizarea psihodina- 
mică. Alţii, a căror focalizare este mai mult 
asupra interacțiunilor aici-și-acum, inclusiv 
behavioristii (Patterson) şi unii experienti- 
aliști (Whitaker), acceptă eventual folosul 
conceptelor structurale”. Procedura lor a fost 
unul din semnele timpurii ale unei conver- 
gente în creștere între sistemele competitive. 

Revoluţia postmodernă este $i poststruc- 
turală în sensul în care concepțiile unei struc- 
turi de bază sunt văzute ca moderne (fals 
absolutiste) şi de aceea problematice. Post- 
modermnii ca Michael White, Steve de Shazer 
si Harlene Anderson evita cu totii speculatiile 
structurale. 

Terapeutii psihanalitici şi bowenieni au 
conceptele lor proprii despre dinamica de 
bază. Psihanalistii au dat naştere ideii de 
dinamică de bază; practicienii de astăzi ai 
terapiei de familie psihanalitice folosesc 
această idee în conceptele conflictului struc- 
tural intrapsihic (id, ego, superego); oprirea 
din dezvoltare, relaţiile de obiect intern şi 
structurile psihopatologice interblocante 
dintre membrii familiei. Conform modelului 
psihanalitic, dificultăţile se pot dezvolta în 
interacțiune, dar indivizii care interacționează 
au probleme reale. 


3. Nu incidental, atât Patterson, cât si Whitaker au 
vizitat Clinica de Orientare a Copilului din Philadel- 
phia pentru a studia cu Minuchin la un moment dat al 
carierei lor când ei au simtit nevoia unei înțelegeri mai 
sistemice a familiilor cu care lucrau. 
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Fixaţia patologică a acestui conflict poat 
provocată de dezvoltările din spaţiul e 
rior familiei, dar conflictul este ancora 
spaţiul interior al minţii copilului. 

"Teoria structurală a familiei se baze 
pe configurări triunghiulare unde o grar 
disfuncțională dintre două subsisteme e 
reciproca unei granite cu un tert. Implica 
tatălui şi fiului reflectă neimplicarea tată 
şi a mamei; neimplicarea unei mame sing 
cu copiii ei este contraponderea implicări 
excesive în afara familiei. Teoria structur 
foloseşte, de asemenea, conceptul triungh 
rilor patologice pentru a explica triadele 
deturnare a conflictului, în care părir 
deviază conflictul lor spre copilul | 
Minuchin, Rosman şi Baker (1978) 
demonstrat, chiar, că schimbările psiholog; 
apar când părinţii în conflict transmit stres 
lor copilului psihosomatic. 

Terapeutii strategici lucrează cu un moc 
diadic, în care simptomele unei persoane st 
menținute de eforturile altora de a le rezol: 
Haley şi Selvini Palazzoli, totuşi, folose 
modelul triunghiular în forma coalitiil 
transgenerationale. Aceste „triunghiuri pr 
verse”, cum le numește Haley (1977), ar 
când un părinte si un copil sau un bunic şi 
copil se coalizează pentru a forma un t 
tion al unei opoziții ascunse contra unu 
părinte. Funcționarea triunghiulară este 
putin centrală în modelele mai noi, deo: 
ele nu sunt mult interesate de modul în 
familiile dezvoltă problemele. Aceac 
putea chiar fi argumentată că igne 
dinamicii familiei este una din f 
abordărilor narativă si cea focaliz 
soluţie. Dacă se procedează astfel, 
pe terapeuti să facă egal cu zero obi 
constrictive ale gândirii în ca 
interesați. Ar trebui spus, de aseme 
totuși, ignorarea dinamicii familiei 
din slăbiciunile acestor abordări, î 
în cazurile în care conflictul din f 
este chiar pe cale să dispară, 


CAPITOLUL 15 & 


membrii familiei lucrează împreună pentru 
a rezolva o problemă comună. 


Când lucrurile merg rău este tentant să 
cauti pe cineva pentru a-l invinovati. Partene- 
rul dumneavoastră nu vorbeşte niciodată despre 
sentimentele lui? El trebuie să fie din Marte. 
Familiile au o cădere după primele câteva 
şedinţe? Ele trebuie să fie rezistente. Inainte de 
a le judeca prea mult, hai să recunoaștem că 
este perfect natural să atribuim problemele 
noastre influenței altor oameni. Deoarece 
privim viata din interiorul propriei noastre piei, 
suntem mai conștienți de contribuţiile altor 
oameni la problemele noastre reciproce. Dar 
terapeutii, am sperat noi, nu sunt handicapati 
de această predispozitie egocentrică. Nu, ei sunt 
handicapati de altă predispozitie. 

Atunci când noi auzim o latură a unei 
poveşti nefericite, este numai firesc să 
simpatizăm cu persoana care o istorisește. Dacă 
o prietenă vă spune că şeful ei este un smucit, 
simpatia dumneavoastră pentru ea vă va așeza 
automat de partea ei. Experienţa sugerează că 
majoritatea poveştilor au două laturi. Dar când 
impulsul dumneavoastră este să arătaţi 
solidaritate cu cineva care vă spune problemele 
lui sau ale ei, tentatia este să căutăm dușmanii 
în afară. Printre ajutoarele profesionale, această 
tentatie este prea des nerezistentă. 

Un motiv pentru criticarea problemelor 
familiei privind influenţele ușor calomniate 
— bărbaţi, rasism, mame — este acela că e greu 
de văzut personalităţile individuale din trecut 
ale paternurilor de interacțiune care fac ca ei 
să fie o familie, numai dacă nu vezi întregul 
grup Şi îi vezi în acţiune. Din acest motiv a 
fost inventată în primul rând terapia de familie. 


Scopurile terapiei 


Scopul oricărei psihoterapii este de a ajuta 
oamenii să se schimbe pentru a-i elibera de 
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suferință. Aceasta este adevărat în terapia in- 
dividuală, terapia de grup și terapia de familie. 
De ce atunci s-a scris atât de mult despre 
scopurile diferitelor școli de terapie? Unele 
dintre acestea au de-a face cu ideile diferite 
despre modul în care oamenii se schimbă, 
altele cu vocabularul alternativ pentru 
descrierea acestei schimbări. Atunci când 
bowenienii vorbesc de „diferenţierea sinelui”, 
iar psihanaliştii vorbesc de „forța crescută a 
egoului” ei înţeleg cam acelaşi lucru. 

Dacă lăsăm la o parte diferenţele seman- 
tice, modelele terapiei de familie variază în 
două dimensiuni majore din punct de vedere 
al scopurilor. Prima, şcolile diferă în legătură 
cu scopurile lor intermediare: ele caută 
schimbarea prin aspectele diferite ale 
funcționării persoanei şi a familiei. A doua 
dimensiune, şcolile diferă prin cât de multă 
schimbare caută. Unele sunt multumite cu 
rezolvarea simptomului, altele aspiră să 
transforme întregul sistem al familiei. 

Toţi terapeutii sunt interesaţi de rezolva- 
rea problemelor, dar ei se deosebesc de la 
concentrarea exclusivă asupra rezolvării 
simptomului la preocuparea privind sănăta- 
tea întregului sistem al familiei. Terapeuţii 
strategici, cei centrati pe soluție si cei com- 
portamentali sunt mai putin concentrați 
asupra schimbării întregului sistem; terape- 
utii psihanalitici și bowenieni sunt cei mai 
focalizati asupra schimbării sistemelor. 

Scopul terapiei de familie structurale este, 
atât rezolvarea simptomului, cât și schim- 
barea structurală. Dar schimbarea structurală 
văzută are scopul modest de reorganizare a 
acelei parti a familiei care a eşuat să se 
adapteze pentru a răspunde circumstanțelor 
schimbării. Terapeutii narativi, cei ai comu- 
nicaril și cei experientiali au ca scop, de 
asemenea, calea de mijloc dintre îmbunătă- 
tirea simptomatică şi reorganizarea familiei 
sistematice. Practicienii din aceste şcoli nu 
se concentrează asupra prezentării plângeri- 
lor, nici asupra sistemului global al familiei. 
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În schimb, ei acordă o atenţie deosebită 
proceselor care cred că stau la baza simpto- 
melor: construcţiile cognitive, paternurile de 
comunicare şi expresivitatea emoțională. 
{mbunatatirile în aceste procese sunt gândite 
să rezolve simptomele și să promoveze 
creşterea. 

Focusul terapiei strategice şi al ramurii ei 
centrată pe soluţie este asupra rezolvării 
problemei. Scopul este simplu, de a rezolva 
orice plângeri prezintă clienţii. Terapeutii 
narativi, care, mulţi dintre ei s-au revoltat 
împotriva aspectelor mecaniciste ale propriu- 
lui lor trecut strategic (cf. Freedman & Combs, 
1996), au ca scop ajutarea clienţilor să-și 
rezolve problemele cu care vin, dar şi să plece 
cu un simţ mărit al experienţei personale. 

In viziunea noastră, scopul primordial al 
terapiei de familie trebuie să fie rezolvarea 
plângerilor prezentate. Dacă o familie cere 
ajutor pentru o problemă specifică şi 
terapeutul îi ajută să-și exprime mai bine 
sentimentele, dar nu rezolvă problema, atunci 
el sau ea i-a făcut să eşueze într-un mod 
semnificativ. Una din virtuțile terapeutilor 
comportamentali și strategici este că ei nu 
sunt nebuni ei insisi (nici clienţii lor) dacă 
aceste probleme au fost rezolvate. Unele din 
aceste abordări cu aspirații mai largi riscă să 
pierdă din vedere această primă responsa- 
bilitate a unui ajutor profesional. Dacă 
succesul este definit ca acceptare a punctului 
de vedere al terapeutului şi lucrând spre 
scopul conceptual al lui sau al ei, atunci 
terapia devine o luptă pentru putere sau o 
îndoctrinare. Într-o oarecare măsură, aceasta 
se întâmplă în toate terapiile, dar se justifică 
numai atunci când realizarea scopurilor 
conceptuale ale terapeutului se întâlnește cu 
scopurile familiei. 

Avantajul de a lucra pentru schimbarea 
simptomului este că acesta elimină multă 
deconcertare despre faptul că terapia are sau 
nu succes. Dezavantajul de a lucra numai 
la nivelul comportamentului care menţine 
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simptomul este că acesta poate produce 
schimbarea care nu durează. 

O observaţie finală asupra scopurilor. 
Rezolvarea problemelor a fost marca valorii 
terapiei de familie, emblema de optimism a 
practicantilor acesteia. Acum, totuși, imbrati- 
şând modelul maladiei (Da, Virginia, exista 
un asemenea lucru ca schizofrenia), unii 
terapeuti de familie, in special aceia care 
practică psihoeducatia, pledează pentru 
modul cum te descurci, mai degrabă decât 
pentru vindecare, psihopatologia serioasă ca 
un scop valoros. Acest scop modest, dar re- 
alist, a fost dificil de acceptat de unii terapeuti 
de familie. Ce miză are întrebarea care dintre 
ele este mai puternică, terapia de familie sau 
anumite condiții întărite — psihopatologia, 
psihodinamica oprită, sărăcia si disperarea 
sau chiar furiile nervoase care fac dificil 
pentru unii oameni să rişte schimbarea. 


(Condiţii pentru schimbarea 
comportamentului 


Pentru a stabili tratamentul familiei ca o 
abordare distinctă $i inovatoare, terapeutii de 
familie au început prin sublinierea diferen- 
telor acestora fata de terapia individuală. Mai 
târziu, ei au subliniat diferenţele dintre ei 
înşişi. Astăzi există o fertilizare încrucişată 
între şcoli, dar, deşi cele mai multe şcoli 
împărtăşesc un consens larg despre 
principiile schimbării, ele diferă încă privind 
multe probleme specifice. 


Acţiune sau intuiţie? 


Una din primele distincții dintre terapia de 
familie şi terapia individuală trebuie să se 
refere la intuiție. Terapeutii individuali au 
subliniat intuiţia intelectuală şi emoţională; 
terapeutii de familie au subliniat acțiunea. Cu 


Me acestea, desi ei au subliniat acțiunea în 
ile lor, cele mai multe din tehnicile 
peurilor timpurii de familie sunt 
cepute să afecteze acţiunea prin 
egere. De fapt, de când oamenii gândesc, 
'şi acţionează, nici o formă de terapie nu 
tie avea succes fără influențarea tuturor 
trei aspecte ale personalității umane. 
Acţiunea si intuiţia sunt instrumentele 
spale ale schimbării în terapia de familie. 
tatea terapeutilor folosesc ambele 
isme, dar unele şcoli subliniază, fie 
ea (Strategică, comportamentală), fie 
a (psihanalitică, narativă). 
l pentru acţiune se bazează pe 
iia că oamenii adesea nu se schimbă 
ei înţeleg de ce trebuie să o facă. 
acesta este familiar oricui care a 
vreodată să slăbească, să nu mai 
e sau să petreacă mai mult timp cu 
Behavioristii fac caz de acțiune 
mad că un comportament este adesea 
t fara voie; explicaţiile, spun ei, nu 
bă comportamentul, îl întăresc. 
fel ca behavioristii, terapeutii strategici 
izează pe comportament și nu sunt 
ți de intuiţie. Ei nu cred în creşterea 
ii şi nu cred în învăţare; în schimb, ei 
modalitatea de schimbare a comporta- 
i este prin manipulare. Ei împing 


e a ieşi este de a deveni neblocat. 
ul pentru intuiție se bazează pe 
ta că dacă oamenii se înțeleg ei înşişi 
pe, ei vor fi liberi să acţioneze în intere- 
@ilor proprii cele mai bune. Psihanalistii 
că oamenii sunt orbi în ceea ce privește 
e lor reale. Fără intuiție în conflictele 
e, acțiunea poate fi de autoapărare, 
periculoasă. Acţiunea neexaminată 
fi de autoapărare deoarece remedierea 
pmatica fără intuiție creşte negația si 
Esmnea: acest lucru poate fi periculos 
impulsurile reprimate acționează 
ik; 
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Ceea ce unii oameni consideră acţiune 
poate fi privit de psihanalisti ca exteriorizare 
— diversiuni pentru a masca anxietatea care 
semnalează conflictele de bază. Numai prin 
înțelegerea impulsurilor lor si a pericolelor 


` implicate în exprimarea acestora, oamenii pot 


realiza schimbarea de durată. Mai mult, din 
momentul în care conflictele importante sunt 
inconștiente, numai interpretarea metodică 
a izvoarelor ascunse ale comportamentului 
provoacă schimbarea de durată. În terapia 
psihanalitică, acțiunea neanalizată inițiată de 
familii este numită exteriorizare: acţiunea 
neanalizată inițiată de terapeuti este consi- 
derată manipulare. Intuitia poate fi realizată 
numai dacă familiile verbalizează gândurile 
şi sentimentele lor mai degrabă decât dacă 
acţionează asupra lor, iar terapeutii 
interpretează sensul inconștient, mai de- 
grabă, decât să sugereze sau să manipuleze 
acțiunea. 

Discuţiile despre intuiţie antrenează 
adesea discordia, deoarece intuiţia este un 
cuvânt sonor: susținătorii o glorifică, 
oponenții o ridiculizează. Avocatii intuitiei 
o dotează cu calități pseudomedicale: intuiţia, 
ca medicament, vindecă. De fapt, intuiţia nu 
vindecă nimic; este ceva prin care apare 
vindecarea. A spune că familia dobândește 
intuiţie înseamnă că membrii familiei învață 
ceea ce ei intenţionează prin acțiunile lor şi 
ceea ce vor unul de la celălalt; cum actione- 
ază ei privind aceste intuitii depinde de ei. 

In contrast cu poziţiile polare luate de 
unele școli, altele lucrează cu acţiunea și 
intuiţia. In terapia de familie structurală, 
schimbarea este iniţiată în acțiune şi apoi 
sprijinită de înţelegere. În conformitate cu 
Minuchin (Minuchin & Nichols, 1993), 
structura familiei si convingerile familiei se 
sprijină şi se întăresc una pe alta; singura cale 
de a realiza o schimbare de durată este provo- 
carea ambelor. Acţiunea vine prima pentru 
că ea conduce la experiente noi care fac 
posibilă intuiţia. 
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In teoria sistemică a lui Bowen, interven- 
tiile afectează, de asemenea, ambele niveluri 
— acţiunea si înțelegerea; dar ordinul efectului 
este răsturnat. bowenienii încep prin 
calmarea oamenilor, în așa fel încât ei să 
înceteze să se Invinovateasca unul pe altul si 
să înceapă să reflecteze asupra proceselor de 
relaţii în care sunt prinşi. În momentul în care 
ei încep să-şi vadă rolul în triunghiuri şi 
polarizări ca dinamica urmăritor-urmărit, 
membrii familiei sunt încurajați să execute 
experimente de relaţii în care ei își schimbă 
participarea în aceste paternuri. 

Modelul de la Milano si ultimele lucrări ale 
lui Cecchin, Boscolo si Hoffman au ridicat 
importanta lucrului cu sistemul de semnificatii. 
Astfel, terapeutii de familie orientati asupra 
sistemelor devin mai putin legati de analizele 
comportamentale si interventiile orientate pe 
acţiune. Luând în considerare tehnica 
„externalizării” a lui Michael White si David 
Epston, terapia ca model de conversatie a lui 
Harry Goolishian si Harlene Anderson, 
popularitatea constructionismului social si 
renasterea influentei psihodinamice, tendinta 
din domeniu este in mod definitiv departe de 
acțiune si spre, dacă nu spre intuiţie, cel putin 
spre perceptie.” 

Un număr în creştere de terapeuti de 
familie au respins notiunea de intuitie ca 
fiind legată de credințele demodate din 
adevărul obiectiv. Fiind buni postmoderni, 
ei preferă ideea de „reconstrucție narativă” 
celei de „intuiţie” si văd terapeutul ca ajutând 
clienţii să construiască poveşti mai noi şi mai 
folositoare decât să excaveze adevăruri 


4. Diferenţa este că intuiţia se referă la o înţelegere a 
naturii adevărate a lucrurilor; în contextul psihoterapiei 
aceasta înseamnă susținerea motivatiilor în spatele 
gândurilor si comportamentului cuiva. Cunoașterea, 
pe de altă parte, se referă mult mai îngust la punctul 
de vedere al cuiva. În contextul terapiei, schimbarea 
cognitivă implica o schimbare a unui punct de vedere 
mai productiv — nu neapărat necesar al unuia care este 
mai „adevărat”, numai mai folositor. 


Evaluarea terapiei de familie 


îngropate. Cu toate acestea, indiferent dacă 
vorbim în termenii declasati ai intuitiei sau 
în termenii mai contemporani ai realității 
co-constructive, faptul este că interesul 
contemporan fata naraţiune şi popularitatea 
echipelor de reflecţie sunt simptomele din 
valul terapiei de familie de la acțiune la 
cognitie (sau semnificaţie, dacă preferaţi). 

Această subliniere privind semnificaţia 
este deosebit de atractivă pentru terapeutii 
care preferă o abordare cooperantă, dar, în 
timp ce indivizii care alcătuiesc familiile sunt 
fiinţe care simt, gândesc şi acționează, ne 
mirăm dacă ceea ce le leagă pe ele cel mai 
puternic în crearea $i menţinerea problemelor 
nu este faptul că acţiunile lor sunt coordonate 
şi interblocante. Ajutarea oamenilor să 
reconsidere modul în care îşi percep dilemele 
îi poate ajuta să descopere noi căi să le 
abordeze. Dar, prea adesea, văzând ceea ce 
avem nevoie ca să procedăm într-un anumit 
mod, nu ne face chiar să procedăm așa. Poate 
lucrând cu semnificaţia ca si cu acţiunea, va 
fi o idee mai bună pentru terapeutii de familie 
decât negociind unul pentru altul. 


Rezistenţa 


E binecunoscut faptul că familiile sunt 
rezistente la schimbare. În plus, la recal- 
citranta membrilor de familie individuali, 
sistemul însuşi rezistă la schimbare — sau, 
pentru a dobort această abstracţie la pământ 
—, structura care tine o familie împreună este 
sprijinită de obiceiurile fiecăruia dintre 
membrii ei. 

Acelaşi instrument care dă terapiei de 
familie cea mai mare pârghie — adunarea 
tuturor jucătorilor împreună — poartă cu el, 
de asemenea, seminţele rezistenței. Cu toate 
părţile problemei prezente, este greu de 
rezistat tentatiei de a invinovati pe altcineva 
sau cel puţin de a aştepta ca persoana să se 
schimbe mai întâi. Chiar atunci când un 


subliniază conştiincios contribuția 
persoane, este numai uman pentru 
ji să audă ceea ce ei credeau deja: „Nu 
sunt ei”. 

obişnuit astăzi să vorbim de „moartea 
ei” si multe din școlile noi clamează 
enta nu este o problemă în abordările 
ierarhice”. Aceasta este partial 
partial atitudine nefirească. În timp 
adevărat că rezistența este mai mult 
e aşteptat în confruntările puternic 
și dramatice ale lui Minuchin si 
er, rezistența sau reluctanta la 
e este încă o problemă chiar şi 
abordările persuasive, cognitive de 
erapeutil narativi nici nu se contrazic 
nici nu se confruntă cu ei despre 
miia lor la conflictele familiei; ci 
peea ce ei descriu ca „externalizare” 
satii demolatoare”, sunt parte a 
de a impune forma lor proprie 
ivind povestile clientilor. Rezis- 
e să nu fie deschisă, dar oamenii 
ma ușor la „poveştile lor saturate de 
” asa cum ati putea crede’. 

ipeuții comportamentali ignoră 
şi reuşesc numai atunci când 
pr vor să urmeze instrucțiunile. Alte 
terapie de familie consideră 
ia un obstacol major si au inventat 
hi diferite de a o depăși. 

picti cienii psibanalitici cred că rezistenţa 
jotivată de apărări inconștiente, care 
ai trebuie făcute manifeste şi apoi 
e prin interpretare. Acesta este un 
intrapsihic, dar acesta nu ignoră 
ntele conștiente si interactionale. În 
terapeuții psihanalitici cred că un 
it interactional — între membrii de 
E sau între familie şi terapeut — îşi are 


ii vin la terapie nu numai să-și rezolve 
ele, ci şi să se plângă. Ei vor să vorbească 
problemele lor si, pentru că acasă nu există 
5, ei aşteaptă ca cineva să-i asculte. 
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rădăcinile în rezistenţa inconștientă a impul- 
surilor de bază. Terapeutii experimentali au 
un model similar; ei văd rezistența expresiei 
emoționale şi o aruncă în aer folosind 
confruntările personale și exerciţiile 
emoționale. Experientialistii cred că ruperea 
apărărilor în mod automat eliberează luptele 
sănătoase; schimbarea apare din interior spre 
exterior. 

Oamenii trebuie să evite să cunoască 
lucruri dureroase despre ei, dar chiar mai 
straniu, ei trebuie să ascundă adevărurile 
dureroase de ceilalți membri ai familiei. Este 
un lucru să spui terapeutului că eşti supărat 
pe partenerul tău si este altceva să-i spui asta 
partenerului tău. 

Soluţia lui Minuchin pentru problema 
rezistenţei este directă. El câștigă familiile 
alăturându-li-se şi fiindu-le aproape. Aceasta 
îi dă pârghia de a folosi confruntările puter- 
nice, concepute să restructureze interacțiunile 
familiei. Rezistenţa este văzută ca un produs 
al interacțiunii dintre terapeut si familie, 
schimbarea este realizată prin provocare 
alternativă a familiei şi apoi prin realăturare 
pentru a repara faliile produse în relaţiile 
terapeutice. 

Terapeuţii strategici evită luptele de 
putere prin perpetuarea rezistenței, mai 
degrabă decât prin provocarea ei frontală. Ei 
presupun că familiile nu înţeleg propriul lor 
comportament şi se vor opune încercării de 
a-l schimba. Drept răspuns, unii practicieni 
strategici încearcă să câștige controlul prin 
provocarea deliberată a familiilor de a rezista. 
Din momentul în care familia începe să 
reacționeze împotriva directivelor, terapeutul 
îi poate manipula să se schimbe în direcția 
dorită. În practică, aceasta poate rezulta în 
urmărirea cu încăpățânare a unei psihologii 
contrarii sau în formele creatoare ale 
jujitsului terapeutic. 

Steve de Shazer neagă existenţa 
rezistenţei, spunând că este modul familiei 
de a coopera. Depinde de terapeut să înveţe 
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să îl folosească. Richard Schwartz vede 
rezistenţa ca pe o reacție proprie părților 
protectoare ale membrilor familiei a căror 
muncă este de a nu permite nimănui accesul 
în familie până când nu este clar că acea 
persoană nu-i va răni sau umili. Schwartz 
merge mai departe pentru a respecta şi 
reasigura aceste parti protectoare. 

În cele din urmă, sub titlul de rezistenţă, 
noi trebuie să considerăm fenomenul de 
inducție. Inductia este ceea ce se întâmplă când 
un terapeut se implică în sistemul familiei şi 
perseverează prin regulile sale. Când acest 
lucru se întâmplă, terapeutul devine chiar un 
alt membru al familiei; aceasta poate stabiliza 
sistemul, dar subminează pârghia terapeutică. 
Un terapeut este indus când el sau ea este 
implicat/ă în realizarea funcției care lipseşte 
familiei, precum disciplinarea copiilor sau 
simpatizarea cu un sot a cărui soţie nu o face 
sau când terapeutul face ceea ce face toată 
lumea, precum evitarea provocării patriar- 
hatului sau minimizarea problemei băuturii. 

Inductia este atât de subtilă încât este greu 
de văzut, atât de seducătoare încât este greu 
să-i rezisti. Ca persoane care ajută şi vindecă, 
terapeutilor li se cere să preia oamenii, să facă 
pentru ei ceea ce ei nu fac pentru ei înşişi. Dar 
preluând — fiind induși —, ei fac imposibilă 
schimbarea. Atâta vreme cât familiile au pe 
cineceva care să lucreze pentru ele, ele nu 
trebuie să învețe să lucreze pentru ele însele. 

Un motiv pentru care terapeutii de familie 
timpurii au întâlnit atât de multă rezistentă a 
fost că erau prea dornici de a schimba 
oamenii şi prea lenți să-i înțeleagă. Astfel, 
familiile, ca dumneavoastră şi ca mine, 
rezistă eforturilor de a fi schimbate de oameni 
pe care ele simt că nu-i înțeleg si nu-i ac- 
ceptă. Terapeutii de familie au învăţat să vadă 
suspiciunea și retragerea ca circulare, dar ci 
erau lenți să-i vadă ca oameni. Numai mai 
târziu au reuşit terapeutii să vadă prin cicălire 
durerea din spatele acesteia și să înțeleagă 
anxietatea care motiva retragerea. 


Evaluarea terapiei de familie 


Familiile blocate rigid sunt conduse de 
temerile lor, iar terapeutii, dornici să fie 
plăcuţi, sunt vulnerabili la aceste temeri. 
Familiile învaţă repede pe terapeuti ce este 
teama: „Nu-/ întreba despre aceasta”. Arta 
terapiei este înțelegerea şi simpatizarea cu 
aceste temeri, dar evitând inducția destul 
pentru a fi capabil să le provoci. Ca în atât 
de multe lucruri, progresul înseamnă adesea 
a face ceea ce ţi-e teamă să faci. 


Relaţia familie-terapeut 


În timp ce terapeutii individuali au crezut 
mult timp că pilonul fundamental al 
tratamentului era legătura dintre pacient și 
terapeut, terapeutii de familie timpurii au 
minimalizat importanța relaţiei terapeutice. 
Când metafora dominantă era familia ca o 
maşină cibernetică, terapeutii erau văzuţi ca 
tehnocrati ai schimbării. În anii mai recenți 
lucrurile s-au întors cu 180 de grade şi 
viziunea dominantă a terapeutului nu a fost 
nimic altceva decât tehnologică. 

Prima schimbare a apărut în anii 1980, 
când modelul cibernetic a fost respins 
deoarece acesta plasa terapeutul în afară și 
deasupra familiei. Cibernetica de gradul doi 
a fost termenul folosit pentru a sublinia că 
terapeutul era parte a sistemului în tratament 
şi de aceea incapabil de obiectivitate detaşată. 
O schimbare și mai fundamentală a apărut 
în anii 1990, când terapeutii de familie au 
început să respingă rolul expertului în 
favoarea unui model mai cooperant. 

Spre deosebire de distincția dintre 
cibernetică de gradul întâi şi doi, care a 
fost deosebit de academică, schimbarea spre 
un model cooperant a fost o răscruce în 
modul în care terapia de familie este 
practicată. Ceea ce a fost respins a fost 
modelul medical, un model cu rol autoritar, 
cu clinicianul ca expert-responsabil către care 
pacientul se întorcea pentru răspunsuri. 


e de început au fost văzute ca 
se de la paternalismul benign până 
bliniere dogmatică a puteri $i 
alui. Harlene Anderson şi Harry 
an au numit alternativa lor o 
e cooperantă limbaj-sisteme”. 

tă schimbare de la o poziţie 
ierarhică la una cooperantă a fost 
pportanta a lui Maturana si Varela 
să sistemele sunt autocreatoare si nu 
manipulate ca masinile. Ultima 
a acestei încercări de a demistifica 
‘a fost echipa de reflecţie a lui Tom 
en, în care echipa clinică iese afară 
atele oglinzii si se alătură familiei 
dialog egal și deschis. 

m care au pledat pentru modelul 
pt au provocat o lovitură din partea 
are spun că este bine să se renunte la 
Marism, dar nu atât de bine dacă aceasta 
Bai să se abdice de la conducere (de 
Nichols, 1993). Dar, în timp ce 
terapie ca și cooperare a devenit un 
;ceea ce ar putea fi mai mult decât dacă 
fii se descriu ei înşiși ca experţi sau 
ipanti” este fie că ei acţionează să 
aleze, fie ca să dea putere oamenilor. 
“gândirea despre poziţia pe care un 


jiizeze că ceea ce face terapeutul reflectă 
mai ceca ce el sau ea crede, ci și cine 


perie un terapeut, stilul personal va avea 
we impact asupra poziţiei lui sau ei cu 


#eompatibila cu caracterul său rezervat 
âmfat, aşa cum asprimea lui Betty 
gr a fost compatibilă cu natura ei sinceră. 
Variaiile relațiilor pacient-terapeut sunt 
Peemectic a practicienilor individuali, dar ele 
„LE de asemenea, să caracterizeze diferitele 
l de tratament. Marca paradigmei 
Wecz-obiecr este observația obiectivă. In 
model terapeutul este un cercetător 
Reacţiile personale şi emoţionale sunt 
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privite ca intruzii. Terapeutul si familia sunt 
entități separate. Aceasta nu este o concepție 
populară şi puțini terapeuti de familie se vor 
descrie ei înşişi în aceşti termeni; cu toate 
acestea, aspectele terapiei comportamentale, 
psihanalitice, boweniane, strategice, focali- 
zate pe soluţie şi ale celei structurale se 
potrivesc acestui model. 

Terapeutii comportamentului se consideră 
ei înșiși observatori obiectivi și specialişti 
rationali. Psihanalistii operează în cadrul 
acestui model atunci când se gândesc la ei 
înşişi ca la ecrane albe pe care pacienţii pro- 
iectează percepțiile şi fanteziile distorsionate. 
Deşi unii clinicieni susțin încă această 
ipoteză, aceasta nu este compatibilă cu 
gândirea psihanalitică curentă. Ecranul alb 
este o metaforă si un mit. Terapeutii se 
dezvăluie ei înşişi într-o mie de moduri, iar 
reacțiile pacienţilor sunt de obicei influențate 
de comportamentul terapeutului, precum şi 
de distorsiunile personale. Bowenienii cred 
despre ei înşişi ca sunt observatori obiectivi 
care acționează ca profesori sau antrenori 
pentru a ajuta clienţii să-şi depăşească 
emotionalitatea. Scoala strategică a produs 
unele din cele mai sofisticate concepte ale 
relaţiei intrinseci dintre terapeuti și familii 
(Hoffman, 1981). Paradigma subiect-obiect 
nu este o trăsătură caracteristică a acestei 
şcoli, dar se dilată când terapeutii cred despre 
ei insisi că sunt străini, blocaţi în întrecerea 
cu familiile. Terapeutii focalizati pe soluţie 
vorbesc despre a fi cooperant, dar se poartă 
ca agenţii de vânzări, promovând agresiv 
viziunile unui viitor strălucitor. 

Paradigmna interpersonală tratează 
terapia ca pe o interacţiune cu dublu sens. 
Acest model arată că terapeutii si familiile 
se influențează în mod constant unii pe alții. 
Psihanaliştii folosesc această idee în 
conceptele lor de transfer/contratransfer, 
identificarea proiectivă şi introiectie. 
Modelul de influenţă este aici transversal. De 
fapt. această paradigmă descrie pe cei mai 


438 PARTEA A PATRA ® 


multi terapeuti de familie cea mai mare parte 
a timpului. Cu toate acestea, miscarea 
constructivistă din anii 1980 reprezintă o 
încercare chiar mai explicită de a include 
efectele presupunerilor şi comportamentului 
terapeutului asupra familiilor pe care ei le 
tratează. Cele mai multe terapii mai noi 
adoptă acest limbaj — ele favorizează 
„conversațiile generative” — deşi, dacă 
practicienii individuali rămân deschişi, poate 
fi mai mult de problemă de sensibilitate per- 
sonală decât o identitate profesională. 

Paradigma fenomenologică este una în 
care terapeutul încearcă să adopte cadrul de 
referinţă al pacientului. Este ceea ce se 
întâmplă atunci când practicienii psihanalitici 
se identifică cu pacienţii lor, când structu- 
raliștii se alătură familiilor, când terapeutii 
narativi empatizează cu poveştile clienţilor 
şi când terapeutii de orice convingere 
încearcă să înțeleagă faaptul că familiile fac 
tot ce pot ele mai binie. Stanton si Todd 
(1981) au folosit acest concept in tehnica lor 
de ,,atribuire a intentiei nobile” familiilor. 
Această tactică se potriveşte modelului 
fenomenologic când este făcută cu 
sinceritate, dar nu când este folosită ca un 
complot strategic — de exemplu, în majori- 
tatea reformulărilor. Conotatia pozitivă a lui 
Selvini Palazzoli este de departe mai eficientă 
când este făcută cu sinceritate. (Deşi ideea 
conotației pozitive pare că ajută, ea a fost 
adesea experimentată ca patronatoare, în spe- 
cial când a fost oferită de aceiaşi terapeuti 
care au ținut discuţii secrete în spatele unei 
oglinzi unidirectionale). Recunoașterea lui 
Boszormenyi-Nagy că un comportament 
simptomatic este un act al loaialităţii 
inconștiente a familiei reprezintă în mod clar 
o poziție sinceră. Experientialistii vorbesc 
despre acceptarea cadrului de referință al 
pacientului, dar adesea urmează o paradigmă 
de întâmpinare, în care ei proclamă cu glas 
tare propriile sentimente şi provoacă familiile 
să facă acelaşi lucru. 


Evaluarea terapiei de familie 


Paradigma de întâlnire atrage atenţia 
asupra angajamentului direct dintre 
personalitatea terapeutului şi cea a clientului. 
Aceasta implică reciprocitate, onestitate, 
deschidere și autocomunicare şi folosirea ei 
în terapia de familie a fost restricționată în 
primul rând de experientialisti. În timpul unei 
întâmpinări, terapeutul devine un participant 
complet, ceea ce majoritatea terapeutilor nu 
lasă realmente să se întâmple. Totusi, este 
posibil să te lași pe tine însuţi să mergi $i să 
te confrunti cu familia dacă faci aceasta cu 
indicaţii terapeutice clare şi nu pur şi simplu 
pentru că aşa simţi. Minuchin se angajează 
din când în când în întâmpinări originale, dar 
el pare că procedează astfel fără să-și sacri- 
fice obiectivitatea. 

În ultimul rând, relaţia pe care o formaţi 
cu clienţii va depinde de viziunea dumnea- 
voastră asupra naturii umane. Dacă credeţi 
că oamenii au probleme pentru că le lipseşte 
ceva, dacă acest ceva este informaţia, părinți 
destul de buni, un ego puternic, serotonina 
sau constienta autoreflectantă, vă puteţi simți 
obligat să luaţi o poziție ierarhică, de expert. 
Pentru a colabora realmente cu clienții, 
dumneavoastră trebuie să credeţi că membrii 
familiei au avut deja capacitatea să se 
descurce ei înşiși cu problemele lor, dar că, 
din anumite motive această capacitate este 
blocată. Cu acest punct de vedere, terapcutit 
vor lucra cu clienţii pentru a-i ajuta să 
elibereze ceea ce le constrânge abilitățile mai 
degrabă decât să le dea ceva care le lipseşte. 
Este încrederea în capacitatea umană de 
autovindecare care cracterizează pe cei mai 
multi terapeuti, fie că sunt din şcolile vechi 
sau noi. 


Terapia 

Compararea tehnicilor prin citirea despre ele 
este dificilă deoarece clinicienii descriu 
adesea tehnicile în termeni abstracti. Când 
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tehnicile sunt descrise în jargonul unei 
anumite şcoli — restructurarea, dezechilibrul, 
externalizarea, diferențierea —, nu este 
intotdeauna clar ce inseamna. In aceasta 
sectiune, vom trata probleme de tehnica 
prezentându-le ca pe o serie de probleme 
practice despre cum să fie condusă terapia. 


Evaluarea 


Fiecare şcoală arc o teorie despre familii care 
determină unde să caute problemele si ce să 
vadă. Unii consideră întreaga familie 
(Milano, structuralistii, bowenienii); unii se 
concentrează asupra indivizilor si diadelor 
(psihanalistii, experientialistii); unii se con- 
centrează in mod îngust asupra secventelor 
care menţin simptomele (strategicii, compor- 
tamentalistii); si alţii acordă foarte puţină 
atenţie la ceea ce provoacă problemele, 
preferând în schimb să mobilizeze oamenii 
să lucreze împotriva (terapeutii focalizati pe 
soluţie, narativii). 

Behavioriştii pun mare preţ pe evaluarea 
şi folosirea procedurilor cele mai formale. 
Evaluarea este pe primul loc al afacerii. 
Avantajul sublinierii comportamentale 
privind evaluarea este că asigură date de bază 
clare, scopuri definite si un mod disponibil 
să determine dacă terapia reușește. Dezavan- 
tajul este că, prin folosirea interviurilor şi 
chestionarelor standardizate, nu vedeţi 
familiile în interacțiune naturală. Uitându-se 
numai la o parte a familiei (mama si copilul 
sau cuplul marital), ei pierd contextul total; 
bazându-se pe chestionare, ei află numai ceea 
ce familia povestește. 

Terapeutii structural subliniază, de 
asemenea, evaluarea, dar evaluările lor se 
bazează pe observație. Angajările dau 
terapeutului sansa de a observa paternurile 
implicării şi neimplicării. Aspectele pozitive 
ale procedurii de evaluare a acestei şcoli sunt 
acelea că foloseste paternunile familiei de 
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interacțiuni cu ei înşişi, aceasta include 
întreaga familie și este organizată în condiţii 
simple care indică direct scopurile dorite. 

Un dezavantaj potențial al evaluării 
structurale este că poate pierde din vedere 
indivizii în timp ce se concentrează asupra 
rolurilor lor în familie. Aceasta nu sc 
întâmplă în mod necesar, dar este o eroare 
făcută adesea de începători. 

Scoala boweniană face, de asemenea, o 
muncă excelentă considerând în evaluarea sa 
întreaga familic. Spre deosebire de 
structuralisti, totuşi, bowenienii se bazează 
pe ceea ce ei au spus, iar ei sunt interesaţi de 
trecut ca si de prezent. 

Anvergura teoriei psihanalitice permite 
practicienilor să speculeze bine cu datele 
acestora; o informaţie mică sugerează o relaţie 
mare. Avantajul este că teoria organizează 
datele și asigură capace valabile pentru 
sensurile ascunse, dezvăluite. Pericolul este 
că teoria poate distorsiona datele, conducând 
clinicienii să vadă numai ceea ce ei se așteaptă 
să vadă. Experientialistii nu au nici aceste 
avantaje, nici dezavantaje. Evaluările lor sunt 
ghidate de o teorie simplă despre sentimente 
şi cum sunt ele suprimate; ei tind să nu 
dezvăluie prea mult din ceea ce este ascuns, 
dar ei tind şi să nu vadă lucrurile aşa cum sunt. 

Două dintre şcolile mai noi, cea narativă 
şi cea focalizată pe soluţie, evită orice formă 
de evaluare. Terapeutii focalizati pe soluţie 
cred că insistența asupra problemelor și 
cauzelor lor subliniază felul gândirii pozitive 
pe care ei speră să o genereze. Ei cred, de 
asemnea, că soluțiile nu sunt în mod necesar 
legate de modurile în care problemele apar. 
Terapeuţii narativi cred că, căutând în cadrul 
familiilor problemele, se perpetuează poziția 
terapeutului-ca-expert de care ei vor să se 
distanteze. Prin personificarea problemelor 
şi vorbirea despre efectele lor, mai degrabă 
decât despre cauzele lor, ei circumscriu felul 
arătării cu degetul care însoțește adesea 
discuţiile familiei despre cum au început 
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probemele. Pericolul este, că fără să tind 
seama de cum apar problemele, ei pot 
provoca conflicte reale. Şi conflictul, aşa cum 
ati putut observa, nu dispare în mod simplu 
doar pentru că îl ignorati. 


Intervenţii decisive 


Terapeutii de familie folosesc o varietate 
largă de tehnici, unele dictate de abordare, 
altele de personalitatea şi experienţa 
terapeutului. Chiar dacă ne limităm atenţia 
la tehnicile specifice fiecărei şcoli, lista ar fi 
lungă si confuză. Unele tehnici sunt folosite 
virtual de cineva care practică terapia de 
familie — punând întrebări, reflectând 
sentimente, clarificând comunicarea — şi 
această listă a crescut în timp ce domeniul a 
devenit mai integrat. Fiecare şcoală se 
bazează, totuşi, pe una sau două tehnici care 
sunt unice şi decisive. 

În terapia psihanalitică există două tehnici 
definitorii. Prima dintre acestea, interpre- 
tarea, este binecunoscută, dar nu destul de 
bine înţeleasă. Folosită corect, interpretarea 
se referă la elucidarea semnificației inconsti- 
ente. Aceasta nu înseamnă declaraţii de 
opinie — „Trebuie să vă exprimati sentimen- 
tele dumneavoastră înainte ca dumneavoastră 
să puteţi fi realmente închis”; sfat — „Atâta 
vreme cât continuaţi să-i scrieti, relaţia nu 
s-a terminat”; teorie — „Unele din motivele 
pentru care sunteți atrasă de el sunt bazate 
pe nevoi inconștiente”; sau confruntări — „Aţi 
spus că nu vă pasă, dar sunteţi realmente 
supărat”. Interpretările sunt declaraţii despre 
sensul inconştient. „V-aţi plâns despre obice- 
iul fiului dumneavoastră de a se certa cu 
dumneavoastră tot timpul. Pe baza a ceea ce 
ati spus mai înainte, cred că o parte din 
supărarea dumneavoastră pomeşte de la soţul 
dumneavoastră. El face același lucru, dar vă 
temeti să-i spuneţi si de aceea sunteți atât de 
înnebunită de fiul dumneavoastră”. 
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Prin reținerea de la a pune întrebări, de a 
da sfaturi sau indicaţii, practicianul psihanali- 
tic menţine o poziţie de ascultare şi sprijinire 
a înțelegerii. Prin limitarea intervențiilor la 
interpretări, terapeutul clarifică faptul că 
tratamentul este conceput pentru învățare; 
dacă familiile profită de această atmosferă şi 
îşi schimbă comportamentul ca rezultat a 
ceea ce au învăţat depinde de ele. 

A doua tehnică decisivă în tratamentul 
psihanalitic este tăcerea. Tăcerea terapeutului 
îi permite lui sau ei să descopere ce este în 
mintea pacientului si să testeze resursele 
familiei, aceasta dă, de asemenea, forţă 
eventualelor interpretări. Când terapeutul 
este tăcut, membrii familiei vorbesc, 
urmându-și propriile gânduri, mai degrabă 
decât răspunzând terapeutului. Cand ei învaţă 
că terapeutul nu-i va întrerupe, ei reactio- 
nează și răspund unul altuia. Aceasta produce 
o bogăţie de informaţii care nu ar putea altfel 
apărea. Dacă un tată începe prin a spune 
„Problema este depresia mea”, iar terapeutul 
întreabă imediat „De cât timp ati fost 
deprimat?”, el sau ea nu pot descoperi ce 
gânduri sunt asociate în mintea bărbatului cu 
depresia sa sau cum soția bărbatului răspunde 
plângerii sale. 

Tehnica decisivă în terapia experientiala 
este confruntarea. Confruntările sunt 
concepute să provoace reacții emotionale şi 
sunt adesea deosebit de agresive. Nu este 
neobișnuit pentru terapeutii experientiali să 
spună clienţilor să tacă sau să-și bată joc de 
ei pentru că sunt nesinceri. Confruntarile sunt 
adesea combinate cu comunicarea personală, 
a doua tehnică primordială a acestei şcoli. 
Expcrientialistii folosesc ei înşişi modele 
spontane, expresive. În sfârşit, cei mai multi 
terapeuti experientiali folosesc şi exerciții 
structurate. Acestea includ jocul de rol, 
psihodrama, sculptura şi desenele familiei. 
Rațiunea pentru aceste tehnici este că cle 
stimulează experiența emoţională în şedinţă; 
neajunsul lor este că, pentru că sunt 


, reacţiile pe care le provoacă pot 
ge de experienţa obișnuită a familici. 
familiei pot scoate ceva din scrinu- 
tr-un exercițiu structurat, dar ei nu 
sfere aceasta asupra interacțiunilor 
ede acasă. 
ai multi oameni asociază întărirea 
comportamentului, dar întărirea nu 
mică folosită în terapia de familic 
mentală; observația si învățarea 
mentele majore ale acestei abordări. 
mentaliștii încep prin observarea 
lor accidentale de întărire din 
cu care lucrează. Scopul lor este să 
e antecedentele si consecinţele 
mentului problemă. În momentul în 
terminat o analiză funcțională a 
entului, ei devin instructori, 
familiile cum să întărească inadver- 
ortamentul nedorit. Ca profesori, 
cea mai folositoare este utilizarea 
Îmi pozitiv. Ei învaţă pe părinţi că este 
Mant să răsplăteşti comportamentul bun 
depsești comportamentul rău; ei 
ile căsătorite să se substituie 
altuia în certurile lor obișnuite. 
lul pozitiv — răsplătirea comporta- 
it — este unul din principiile cele 
ore din terapia de familie. Este o 
oroasă pentru familii si pentru 
; Ferapeutii, ca părinţii, tind să certe 
feweseli; din nefericire, dacă ai spus că 
Wwimat sentimentele, ţi-ai rasfatat 
ai folosit controlul coercitiv, esti 
ţi luat la trei păzeşte. Desi poate 
să se sublinieze greşelile oame- 
fe mult mai eficient să ne concentrăm 
‘pretuirii aspectelor pozitive ale 
amentului lor. Printre terapeuţii de 
practicieni, această problemă pare 
ie înţeleasă de terapeutii structu- 
scare vorbesc de lucrul cu forțele 
de rerapeutii strategici si cei de la 
„care folosesc reformularea și cono- 
ativă pentru a sprijini eforturile de a 
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face ce trebuie; şi, desigur, terapeutii centrati 
pe soluţie și terapeutii narativi, care au ridicat 
puterea gândirii pozitive la formă artistică. 

Terapeutii sistemici bowenieni sunt, de 
asemenea, profesori, dar ei urmeaza un pro- 
gram diferit. Ei invatd oamenii să fie 
responsabili pentru ei înşişi şi cum pot 
transforma întregile lor familii procedând 
astfel. Fiind responsabil pentru tine însuți 
înseamnă să-ţi clarifici ceea ce gândeşti si 
simți — nu ceea ce spune mama ta sau ceea 
ce tu ai citit în New York Times, ci ceea ce tu 
crezi realmente — şi, apoi, având încredere 
în convingerile tale în modul de a te descurca 
cu ceilalți oameni. Nu trebuie să-ți asumi 
responsabilitatea pentru schimbarea celorlalți 
sau dorind ca ei să fie diferiţi; tu trebuie să 
procedezi astfel vorbind pentru tine însuţi şi 
mentinandu-ti propriile valori. Puterea 
acestei poziţii este îngrozitoare. Dacă un cli- 
ent poate accepta ce el sau ea este si că alti 
oameni sunt diferiți de ei înşişi, atunci el 
sau ea nu vor mai trebui să abordeze relaţiile 
cu ideea că cineva trebuie să se schimbe. 
Aceasta permite clientului să fi în contact cu 
oamenii fără a deveni exagerat de trist sau 
reactiv emoțional. 

În plus, la predarea diferențieri, terapeutii 
bowenieni promovează două lecţii corolare: 
evitarea triunghiulării şi redeschiderea 
relațiilor de familie limitate. Luate împreună 
aceste două lecţii permit unei persoane să 
transforme întreaga rețea a sistemului ei sau 
lui de familie. Chiar dacă soţia dumneavoas- 
tră bombăne, dacă copiii dumneavoastră nu 
sunt ascultători, dacă mama dumneavoastră 
nu vine niciodată în vizită, clientul poate crea 
o schimbare. Alte școli de terapie câștigă un 
instrument prin includerea întregii familii în 
tratament; bowenienii învață indivizii să fie 
ei înşişi, să fie in contact cu alții și să rezolve 
direct conflictele cu oamenii cu care sunt în 
conflict. Aceasta dă unei persoane un instru- 
ment pentru schimbare care este probabil si 
de durată. 
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Clinicienii comunicationali de familie au 
contribuit atât de mult la baza teoretică a 
terapiei de familie încât este dificil să 
separăm intervenţiile lor. Poate că realizarea 
lor cea mai mare a fost sublinierea faptului 
că şi comunicarea este multistrat și că adesea 
cele mai importante lucruri sunt spuse pe 
ascuns. Terapia a fost concepută să facă din 
ceea ce era ascuns ceva deschis. Iniţial, acest 
lucru a fost făcut prin clarificarea comuni- 
cării şi prin sublinierea mesajelor ascunse. 
Când această abordare directă s-a confruntat 
cu rezistența, terapeutii au început să 
folosească directivele pentru a face regulile 
familiei să funcționeze explicit si să provoace 
schimbările în reguli. 

Terapia strategică este o ramură a teoriei 
comunicării, iar tehnicile folosite de 
strategici sunt prelucrări ale celor folosite de 
terapeuţii comunicării. Importante între 
acestea sunt reformularea, directivele şi 
conotatia pozitivă. Practicienii strategici 
încep prin descrieri concrete ale problemelor 
şi încearcă să le rezolve. În proces, ei acordă 
o atenţie deosebită limbajului si aşteptărilor 
familiei. Ei încearcă să înțeleagă punctul de 
vedere al familiei si să-l conștientizeze — 
într-o conotaţie pozitivă; apoi, ei folosesc 
reformularea pentru a transforma punctul de 
vedere și directivele familiei pentru a 
întrerupe comportamentul care menține 
problema. 

Directivele sunt concepute să rupă 
paternurile homeostatice rigide, ele sunt 
destinate să fie executate când familia este 
acasă şi ele sunt adesea paradoxice. Cu toate 
că terapeutii strategici subliniază potrivirea 
tratamentului pacientului, ei estimează, că, 
în general, intervenţiile indirecte sunt 
necesare pentru a păcăli rezistența. Acest 
lucru este uneori, dar nu în totdeauna 
adevărat. Nu este atât de mult faptul că unele 
familii sunt rezistente şi altele nu, dar 
rezistenţa nu este o proprietate în familii; este 
o calitate de interacțiune între terapeuti şi 


Evaluarea terapiei de familie 


familie. Un terapeut care continuă ipoteza că 
familiile sunt incapabile şi nu doresc să 
urmeze sfatul este ca şi cum s-ar opune 
rezistenţei aşteptate. 

Terapia de familie structurală este, de 
asemenea, o terapia a acțiunii, dar, în această 
abordare, acţiunea apare în şedinţă. Tehnicile 
decisive sunt punerile în scenă şi stabilirea 
granitei. Granițele rigide sunt indulcite când 
terapeutul face oamenii să vorbească unul cu 
altul si blochează încercările de a-i întrerupe. 
Granițele difuze sunt întărite când terapeutul 
lucrează pentru a sprijini autonomia 
indivizilor şi subsistemelor. 

Mai multe tehnici promițătoare au apărut 
în anii 1980, în jurul cărora au fost construite 
toate modelele terapiei. Steve de Shazer si 
colegii săi au extins tehnica centrării pe 
soluții de succes, pe care membrii familiei 
au încercat deja să le abandoneze. Rezultatul 
a fost terapia centrată pe soluție. Michael 
White a făcut același lucru cu tehnica 
externalizării — personificând problemele şi 
atribuindu-le intenţii opresive, care este un 
instrument puternic pentru a face membrii 
familiei să lucreze împreună împotriva unui 
dușman comun. 

De fapt, externalizarea este un concept, 
nu o tehnică. Tehnica decisivă a terapiei de 
familie este o serie persistentă şi puternică 
de întrebări — în care terapeutul începe prin 
încercarea de a înțelege experienţa clientului 
de a suferi, dar apoi se întoarce de la intele- 
gere Ja a-i îndemna pe clienţi să se gândească 
la problemele lor ca la agenţi răuvoitori. 
Terapeutii narativi folosesc şi o serie 
nesfârşită de întrebări pentru a provoca 
imagini negative și pentru a convinge clienţii 
că ei au dreptate să fie mândri de ei înșiși și 
că soarta lor este în propriile lor mâini. 

Ca reacţie la acest tehnicism sectar, care 
a atins culmea la începutul anilor 1980, 
terapeutii de familie de astăzi împrumută 
liber din alte abordări şi nu subliniază tehnica 
în favoarea unei calități mai puţin ierarhice 


‘mai respectuoase a relaţiilor terapeut- 
smilic. Ambele tendinte sunt bune, dar am 
să incheiem această secţiune cu două 
ebări. Când se îmbogățește transfertili- 
ea şi când eclectismul fură abordările 
arate ale mușchiului lor prin udarea 


—Rezumat 


ma anilor de început in dezvoltarea terapiei 
familie a fost proliferarea şcolilor com- 
fitive, fiecare considerată ca unică si 
a eficientă. Acum, când terapia de 
e a intrat în secolul XXI, tema este 
Wiegrarea. Astfel, multi terapeuti de familie 
hentai au muncit atât de mult timp încât 
meniul a acumulat un număr de modalităţi 
lositoare de a privi şi de a trata familiile. 
cele ce urmează, oferim unele comentarii 
e subiective despre câteva concepte şi 
ptode care s-au dovedit ele însele clasice 
> terapiei de familie. 

Teoriile funcționării familiei au un scop, 
ât ştiinţific, cât si practic. Cele mai 
psitoare teorii tratează familiile ca sisteme; 
concepte pentru a descrie forțele de 
bilitare și schimbare; observă procesul 
biiniind conţinutul discuţiilor familiei; 
cunosc natura triadică a relaţiilor umane; 
mintesc să considere contextul familiei 
leare mai degrabă decât să o vadă ca pe 
n sistem închis și apreciază funcția grani- 
lor în protejarea coeziunii indivizilor, 
“Siberupurilor și familiilor. 

Clnicienii sunt mai interesaţi de patologie 
‘gg schimbă apoi cu normalitatea, dar este 
“folositor să avem o concepţie a funcționării 
familiei normale, atât pentru a forma 
scopurile tratamentului, cât si pentru a 
„distinge ce este problematic si necesita 
schimbare, de ceea ce este normal si nu 
mecesita schimbare. Unele dintre cele mai 
folositoare concepte ale functionarii familiei 
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elementelor distinctive? Cat de bine pot 
terapeutii de familie să se îndepărteze de 
sublinierea formală privind tehnica fără să 
piardă mecanismul în totalitate prin 
practicarea unei forme de tratament mai 
congeniale, dar mai putin eficientă? 


normale includ modelul structural al famili- 
ilor ca sisteme deschise în transformare; 
modelul comunicării, al comunicării directe, 
specifice şi cinstite într-o familie cu reguli 
destul de clare pentru a asigura stabilitatea 
şi destul de flexibile pentru a permite 
schimbarea; modelul comportamental al 
schimbului echitabil al costurilor şi bene- 
ficiilor interpersonale, folosirea controlului 
pozitiv în locul coercitiei şi întăririi reciproce 
între parteneri; modelul strategic al 
flexibilitatii sistemice care permite adaptarea 
la circumstanţele schimbării şi abilitatea de 
a găsi soluţii noi când cele vechi nu 
funcţionează; şi modelul bowenian, care 
explică cum diferenţierea sinelui permite 
oamenilor să fie independenţi acum, intimi 
altă dată. 

Cele mai multe concepte ale tulburărilor 
de comportament se focalizează pe sisteme 
şi interacțiuni, dar modelele psihanalitic, 
bowenian, narativ si experiential adaugă 
adâncimea psihologică viziunii interactio- 
nale, făcând o punte între golul dintre 
experienţa interioară şi comportamentul ex- 
terior. Faptul că multi oamenii divortati 
repetă greşelile primelor căsătorii sprijină 
ideea că ceea ce merge în familii este un 
produs al caracterului individual. Unele din 
cele mai valoroase concepte ale disfunctiei 
personalității în familii sunt conceptele lui 
Bowen despre fuziune, conceptele experien- 
tale ale afectului reprimat şi teama de a risca 
şi conceptele psihanalitice ale atrofierii 
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personalităţii, relaţiilor obiect interne, 
conflictului instinctual şi foamea de 
apreciere. 

Aceste concepte ale dinamicii individului 
sunt înlocuitori folositori, dar ideile majore 
din domeniu explică tulburarea de 
comportament în termenii teoriei sistemice. 
Cele mai influente dintre acestea se referă la 
sistemele inflexibile, prea rigide pentru a se 
acomoda cu luptele individuale sau a regla 
împrejurările care se schimbă; membrii simp- 
tomatici ai familiei promovând coeziunea 
prin stabilizarea familiilor nucleare şi extinse; 
structura ierarhică necorespunzătoare; 
familiile prea strâns legate sau prea slab 
structurate; şi triunghiurile patologice. 

Unele din scopurile terapiei de familie 
sunt practic universale — clarificarea comu- 
nicării, rezolvarea problemelor, promovarea 
autonomiei individului — iar unele sunt unice. 
Unele şcoli prezintă problemele la valoarea 
aparentă, în timp ce altele le tratează ca pe 
metafore şi semne. În fiecare caz, scopurile 
nu trebuie să fie atât de largi încât să neglijeze 
rezolvarea simptomului sau prea înguste 
pentru a asigura stabilitatea rezolvării simpto- 
mului. In mod incidental, valorile sunt adesea 
discutate în literatura terapiei de familie, 
excepţia notabilă fiind Boszormenyi-Nagy. 
S-a acordat prea puţină consideraţie punerii 
în practică a responsabilitatilor etice ale 
terapeutilor, inclusiv a posibilităţii responsa- 
bilităților conflictuale a indivizilor, familiilor 
şi comunității mai largi. 

Dacă terapeutii narativi au tins să ignore 
dinamica şi conflictul familiei pentru a 
sublinia bolile culturii, poate aceasta va fi 
una din oscilatiile pendulului, care se 
corectează singură in mod inevitabil. E sigur 
că nu este necesar să se neglijeze teoria 
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sistemică pentru a introduce o dimensiune 
etică pentru a lucra cu oamenii în context. 

Unele din diferenţele majore dintre 
terapeutii de familie despre cum comporta- 
mentul se schimbă sunt concentrate asupra 
problemelor următoare: acțiune sau intuiţie; 
schimbarea în timpul şedinţelor sau 
schimbarea acasă; durata tratamentului; 
rezistență, relaţia terapeut-familie; para- 
doxul; şi dimensiunea la care este important 
să lucrezi cu întregul sistem al familiei, cu o 
parte a acestuia sau numai cu indivizi 
motivaţi. Chiar dacă există un consens gene- 
ral despre unele probleme — de exemplu: 
odată cei mai multi terapeuti de familie 
credeau că acțiunea era primordială și intuitia 
era secundară —, au existat întotdeauna opinii 
divergente asupra acestor puncte. Terapeutii 
strategici, de exemplu, au negat că intuiţia 
este folositoare. 

Am văzut unele din problemele majore 
metodologice şi am încercat să separăm 
tehnicile decisive ale sistemelor diferite. Aşa 
cum se întâmplă de obicei când un număr 
mare de variabile sunt implicate în rezultatul 
final, nu este uşor să ştim cât de mult 
contribuie fiecare variabilă la rezultat sau cât 
de importantă este fiecare. Mai mult decât 
atât, cu cât vorbim mai mult despre tehnici, 
cu atât este mai mare pericolul de a vedea 
terapia de familie ca pe o întreprindere pur 
tehnologică. Studierea familiilor este ca și 
rezolvarea unei ghicitori; arta de a le trata 
este de a ușura suferința şi durerea. Munca 
teoreticianului este să decodeze sau să 
descifreze, ceea ce cere teorie, dar şi 
convingere, perseverență şi dragoste. 
Tratarea familiilor nu este numai o problemă 
de teorie și tehnică; este, de asemenea, un 
act de iubire. 
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mele două decenii, cercetarea 
ei de familie s-a maturizat 
scom, Shoham, Mueser, Daiuto & 
1998; Diamond & Siqueland, 
w & Gruman, 1995: Liddle, Bray, 
antisteban, 2001; Pinsof & Wynne, 
apia de familie a fost aplicata vir- 
i tip de tulburare la copii, 
Hi si adulti si si-a demonstrat eficienta 
populatie studiată (Pinsof & Wynne, 
imferventiile bazate pe familie au 
rat angajarea clienților si a membrilor 
(de exemplu, Prinz & Miller, 1994; 
g & Azrin, 1986) si demonstrează 
e de rezistenţă impresionante cu 
ii cei mai dificili (de exemplu, 
peeler Pickrel, Brondino & Crouch, 
precum si reducerea simpto-melor $i 


ese ale cercetării 


ard A. Liddle si Cindy L. Rowe 
| pentru Cercetarea Tratamentului privind Abuzul de Droguri la Adolescenti 
ersitatea Școlii de Medicină din Miami 


ti peste goluri si extinderea frontierelor 


facilitarea dezvoltării prosociale într-un mare 
număr de domenii (Lebow & Gurman, 1995). 
Meta-analizele, care examinează mărimea 
efectelor terapiei în multe studii, arată că 
terapia de familie demonstrează, în general, 
efecte superioare în comparație cu controalele 
fără tratament sau tratamentele alternative 
(Hazelrigg, Cooper, Borduin, 1987; Shadish 
și alții 1993; Shadish, Ragsdale, Glaser & 
Montgomery, 1995). Terapia de familie pare 
a fi deosebit de eficientă în tratamentul 
tulburărilor determinate de abuzul de 
substanţe, tulburărilor de comportament ale 
copilului, depresiei/ relațiilor maritale şi unul 
din elementele intervențiilor multicomponente 
pentru schizofrenie. 

Provocări importante există încă în știința 
intervenţiei familiei. Avem o bază scăzută 
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empirică pentru a judeca superioritatea unui 
tip de interventie a familiei în comparație cu 
altul (Jacobson & Addis, 1993); Pinsof & 
Wynne, 1995; Shadish si alții, 1993; Smith, 
Sayger & Szykula, 1999). Măsurarea corectă 
a paternurilor familiei rămâne provocatoare 
şi evaluarea schimbării familiei în timpul 
tratamentului este chiar mai complexă 
(Snyder, Cozzi & Mangrum, 2001). Deşi 
teoriile bine structurate ale schimbării 
ghidează intervențiile familiilor, nu ştim dacă 
domeniile ţintă, precum îmbunătățirile în 
problemele parentale, afectează reglemen- 
tarea și dacă comunicarea şi organizarea 
familiei sunt legate de rezultate. Identificarea 
modalitatilor în care familiile se schimbă în 
terapie şi contribuţiile terapeutilor la aceste 
schimbări importante pot fi încă cheia unei 
punți peste golurile care separă acum 
cercetarea terapiei de familie de practica 
clinică (Pinsof & Wynne, 2000). Clar, paşii 
semnificativi făcuţi în cercetarea terapiei de 
familie trebuie să aibă un impact major 
asupra practicii clincienilor din prima linie 
(Fals-Stewart & Birchler, 2001). Această 
circumstanta nefericită este exacerbată de 
faptul că foarte puţinele studii ale terapiei de 
familie examinează problemele de costuri 
care afectează finanțarea intervențiilor 
sprijinite empiric la nivel politic (Coffey, 
Olson, & Sessions, 2001; Hawley, Bailey & 
Pennick, 2000). 

Nicăieri nu se citează frecvent si nu se 
deplânge „golul cercetare-practică” mai evi- 
dent decât în terapia de familie (Liddle, 1991). 
Cercetarea terapiei de familie rămâne separată 
de realităţile practicii din prima linie, aşa cum 
şi intervenţiile cu sprijin substantial empiric 
trebuie să fie încă adoptate si practicate de 
clinicienii din comunitate. Responsabilitatea 
pentru această circumstanta constă nu numai 
în constrângerile şi realitățile practicii zilnice 
şi în programele de formare în terapia mari- 
tala si de familie, dar si în complexitatile 
modclelor dezvoltate in procesele clinice ale 
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stării artei (NIDA, 2002). Mulţi terapeuti 
practicieni simt că terapiile bazate pe cercetare 
sunt deviate spre interese academice (de 
exemplu, sublinierile deosebite pe tehnicilor 
comportamentale) şi că această cercetare tinde 
să se îndepărteze de realitățile cu care se 
confruntă terapeutii în practică (Hawley si 
alții, 2000). Astfel, terapeutii de familie pot 
simţi că cercetarea empirică nu reuseste să 
abordeze problemele reale sau subliniază 
practic etapele intervențiilor de implementare 
în practică (Pinsof & Wynne, 2000). În timp 
ce, cu siguranță, nu întrega cercetare a terapiei 
de familie este relevantă pentru clinicianul 
practician, unele aspecte ale cercetării sunt 
aplicabile și potential folositoare terapeutilor 
de familie. De exemplu, efectele modelelor 
specifice ale terapiei de familie pentru anumite 
tulburări trebuie să fie importante, pentru că 
ele dau terapeutilor măsura a ceea ce poate fi 
posibil cu un anumit client. Studiile de proces 
sunt deosebit de relevante pentru că ele 
cercetează ce se întâmplă în ședințe pentru a 
face terapia eficientă, care este, desigur, 
preocuparea primordială, atât a supervizorilor, 
cat şi a terapeutilor. 

Căile potenţiale pentru reconcilirerea 
deconectării cercetării-practică au fost 
identificate în revizuirile recente. Aceste 
revizuiri pun în evidenţă o nouă eră a cercetării 
terapiei de familie în care investigaţiile 
relevante ale practicienilor, precum studiile de 
proces, au fost preluate (Diamond & Dia- 
mond, 2001; Pinsof & Hambright, 2001). 
Noua generatie a modelelor terapiei de familie 
Sprijinite empiric sunt mult mai orientate 
sistemic şi integrate (Kaslow & Lebow, 2002), 
încorporând componente din tradiţii diverse 
precum psihoterapia individuală (Josephson 
& Serrano, 2001), psihiatria copilului şi 
adolescentului (Malone, 2001), terapia la 
domiciliu (Rowe, Liddle, McClintic & Quille, 
2002) şi managementul de caz (Fishman, 
Andes & Knowlton, 2001). McCrady si 
Epstein (1996, p. 117) declară că „domeniul 
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fa mentale a făcut în cea de-a doua 
asecolului XX epoca familiei”, prin 
rea noilor initiative şi dezvoltarea 
elor de formare. Oportunităţile de 
de la agenţiile federale au sprijinit 
; de intervenţie bazată pe familie (de 
Întărirea Iniţiativei Familiei CSAP/ 
i ploaia de programe de formare 
etarea concentrate în mod specific 
ea cercetătorilor de intervenţie ai 
(de exemplu, Centrul pentru 
Tratamentelor privind Abuzul de 
Adolescenti NIDA; Consorţiul de 
a Familiei NIMH). Indicatiile prac- 
esionale pentru multe tulburări, 
HDA (sindrom hiperkinetic cu defi- 
ntie), tulburările de comportament 
abuzul de droguri, prescriu acum 
diile ca aspecte esențiale ale 
i (Bukstein şi alţii, 1997; Dulcan 
; McCrady & Ziedonis, 2001; 
tii, 1997). În continuare, cercetarea 
é familie a devenit din ce în ce mai 
clinic (de exemplu, Liddle şi alții, 
& O’Farell, 1997). De fapt, 
clinică a influențat deja practica in 
(Alexander, Sexton & Robins, 
pler, Schoenwald & Pickrel, 1995; 
M0Da), chiar dacă potenţialul pentru 
Hi mai largă rămâne neîndeplinit. 
i, în toate institutiile și folosind toate 
= psihoterapie se confruntă cu noile 
“responsabilitate şi rezultate (Law 
2000). Procesul în care rezultatele 
“(adică efectele anumitor feluri de 
anumite tulburări) pot forma, 
rămâne încă nesigură (Newman & 
D6). În același timp, este clar că noile 
ponomice, de formare si de cercetare 
e a face ca descoperirile empirice 
;ce mai importante pentru terapeuti 
gsiderate si încorporate în practică 
“Bray şi alții, 2001). 

„capitol cercetează descoperirile 
e. majore din zonele importante ale 
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practicii clinice, inclusiv psihopatologia de 
dezvoltare, preventia şi tratamentul 
categoriilor de diagnostic majore. Includem 
numai calitatea ridicată a descoperirilor 
ştiinţifice şi a acelora care au cea mai mare 
semnificaţie clinică. Cercetarea înseamnă 
multe lucruri diferite şi apare sub multe 
forme diferite. Descoperirile rezultatului 
tratamentului sunt numai o clasă a cercetării 
care poate informa practica. Studiile de 
proces au început să ilumineze lucrările 
terapiei şi lasă să cadă o lumină asupra 
mecanismelor importante ale terapiei de 
familie (de exemplu, Nichols & Fellenberg, 
2000). Astfel, concluziile clinice relevante 
despre cercetarea şi studiile de proces ale 
mecanismelor schimbării din terapia de 
familie sunt asigurte. In cele din urmă, tragem 
concluzii cu sugestii pentru creșterea 
interfeţei dintre cercetarea şi practica terapiei 
de familie. 


Rezultatul terapiei de familie 


Tulburările de comportament ale 
copilăriei şi adolescenţei 


Riscul familiei si factorii protectori pentru 
problemele de comportament. Problemele 
de comportament ale copilăriei şi 
adolescenţei, inclusiv tulburarea de opoziţie 
(TO); sindromul hiperkinetic cu deficit de 
atenţie ( SHDA); tulburarea de conduită (TC) 
au fost legate puternic şi constant de un 
număr de factori ai familiei, precum 
conflictul şi agresiunea (Dadds, Sanders, 
Morrison & Rebgetz, 1992; Lindahl, 1998). 
În fapt, evidenţa sugerează cu putere faptul 
că si comportamentul antisocial se învaţă la 
o vârstă fragedă acasă, prin întărirea negativă 
a paternurilor coercitive (de exemplu, 
comportamentul agresiv al unui copil întărit 
prin încetarea certurilor părinților săi) si apoi 
se generalizează la şcoală și în mediile 
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grupului de pricteni (Patterson, 1995; Snyder 
& Patterson, 1995). De exemplu, părinţii 
coercitivi şi monitorizarea parentală slabă la 
vârsta de patru ani şi jumătate prezic fiecare 
dintre ele probleme de conduită printre copiii 
minoritari, dezavantajati socio-economic 
mai devreme de vârsta de şase ani (Kilgore, 
Snyder & Lentz, 2000). Apoi, studiile 
longitudinale arată că practicile parentale 
ineficiente din copilărie mențin comporta- 
mentul antisocial în adolescenţă (Vuchinich, 
Bank & Patterson, 1992) şi la adulţii tineri 
(Klein, Forehand, Armistead & Long, 1997). 
Abuzul de substanţe al părinţilor şi tulburarea 
de personalitate antisocială, precum şi 
conflictul dintre părinţi sunt, de asemenea, 
factori de risc, factori pentru tulburarea de 
opozitie (TO) (Frick si alţii, 1992; Marcus, 
Lindahl & Malik, 2001). Factorii pozitivi ai 
familiei, inclusiv răspunsul parental, 
acceptarea şi legăturile puternice dintre 
părinți și copii servesc ca factori de protecţie 
împotriva SHDA, TO si TC (Lindahl, 1998). 


Interventiile bazate pe familie pentru 
problemele comportamentului copilului. 
Datorită rolului paternurilor coercitive ale 
familiei si a problemelor de inițiere si de 
exacerbare disruptive, un număr de 
intervenţii bazate pe familie au fost 
concepute pentru a preveni problemele de 
conducere la copiii cu risc ridicat şi pentru a 
reduce comportamentul antisocial la copiii 
şi adolescenţii cu tulburări de comportament. 
Interacțiunea familiei este accesibilă, asa cum 
bine știu terapeutii de familie (Minuchin, 
1974). Acesta este un caz fericit din momen- 
tul în care cei care contribuie la disfunctie, 
ca influență deviantă a prietenilor, sunt mai 
puţini disponibili observaţiei şi intervenţiei 
terapeutice (Liddle, sub tipar). Aceste 
abordări ale terapiei de familie tintesc în spe- 
cial paternurile coercitive ale familiei care 
menţin problemele de comportament, în timp 
ce, în acelaşi timp, sprijinirea factorilor de 
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protecţie în sistemele de familie şi altele au 
impact asupra copilului (Blechman & Vryan, 
2000, Liddle, 1996; Rutter, 1999). În mai 
multe revizuiri ale tratamentelor pentru 
problemele comportamentului copilului si 
adolescentului, tratamentele bazate pe 
familie au fost puse în evidenţă prin 
intervenţiile cele mai promițătoare (Carr, 
2000; Estrada & Pinsof, 1995; Kazdin, 1987, 
1991). 


Angajarea și rezistenţa în terapaiei. 
Abordările bazate pe familie au avantajul că 
se adresează foarte multor bariere, precum 
rezistența parentală la schimbare 
(Stoolmiller, Duncan, Bank & Patterson, 
1993), adversitatea familială (Prinz & Miller, 
1994), provocările percepute ale terapiei 
însăşi şi relaţiile întrerupte cu terapeutul 
(Kazdin, Holland & Crowley, 1997), care 
împiedică copiii cu probleme să ceară 
ajutorul de care au nevoie (Coatsworth, 
Santisteban, McBride & Szaposznik, 2001; 
Fishman şi alții, 2001; Miller & Prinz, 1990; 
Spoth & Redmond, 1995). De fapt, una din 
contributiile majore ale terapiei de familie 
este o focalizare mărită asupra strategiilor 
pentru angajarea tineretului cu probeleme și 
a familiilor acestora în tratament (de 
exemplu, Donohue-si alții 1998; Henggeler 
şi alții, 1996). Spre exemplu, în studiile 
timpurii care folosesc strategiile de angajare 
specializate în cadrul modelului terapiei de 
familie structurală pentru băieţii hispanici cu 
probleme de comportament, Jose Szapocznik 
şi colegii săi au demonstrat că intervenţia lor 
a avut mai mult succes decât tratamentele al- 
ternative în rezistenţa familiilor (Szapocznik 
şi alţii, 1988, 1989). Ei au continuat să 
finiseze aceste tehnici de angajare, retinand 
cu succes familiile şi reducând problemele 
de comportament la cazurile mai severe si 
indentificând factorii culturali care influen- 
țează angajarea (Coatsworth si alti, 2001; 
Santiesteban si alţii 1996). Miller şi Prinz 
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990) sugerează că aceste tipuri de stimulări 
izate pe angajare multisistemică largă 
intervențiilor existente bazate pe familie 
promițătoare şi indreptatesc alte investi- 
ţii. Într-adevăr, lipsa de încorporare 
ister ica a acestor strategii de angajare cu 
icces in şedinţele de formare şi de terapie 
puiară rămân ca un puzzle. 


Formarea în managementul părinților 
IP (PMT = parent management train- 
Din intervențiile bazate pe familie 
problemele -comportamentului 
ilului şi adolecentului, formarea în 
gementul părinților a primit cea mai 
atenţie și sprijin (Kazdin, 1987; Mabe, 
er & Josephson, 2001) Abordarea de 
care are ca scop dezvoltarea deprinderi- 
sărinți lor si corectarea comportamentelor 
ților care contribuie la ciclurile nega- 
coercitive (Wierson & Forehand, 1994) 
caracterizată prin: 


4_ Concentrarea asupra părintelui în 
tratament; 
Ajutarea părinților să identifice, să 
observe şi să reacționeze la 
comportamentul problemă al 
copilului în modalităţi noi; 
$. Aplicarea principiilor educaţiei 
sociale pentru a creşte deprinderile 
pozitive de părinți (adică acordarea 
unui premiu pentru comportamente 
prosociale, folosirea corespunzătoare 
şi eficientă a pedepselor mai dulci, 
precum time-out), pentru a forma 
comportamentul copilului; 
Furnizarea oportunităţilor de a practica 
[i noi deprinderi de părinţi și aplicarea 
: acestora acasă (Kazdin, 1991). 


Gerald Paterson si colegii săi de la Centrul 
Educaţie Socială din Oregon au produs 
Sprijin semnificativ pentru efectele FMP 
Wo gamă şi pe esantioane de vârste, care 


45] 


Progrese ale cercetarii in terapia de familie 


demonstrează schimbări impresionante în 
comportamentul copiilor și adolescenților în 
comparaţie cu terapia de familie standard, 
atentie-placebo, intervenţia grupului de egali, 
servicii ca de obicei în comunitate si fără 
tratament (Bank, Marlowe, Reid & Patterson, 
1991; Dishion & Andrews, 1995 Patterson 
1986. Aceşti cercetători au dezvoltat un 
prototip pentru aplicarea descoperirilor 
științifice de bază despre funcţionarea 
familiei într-un model clinic elegant şi 
eficient. Programul lor de cercetare a pavat 
drumul spre progrese majore în această zonă 
importantă. 

Alti cercetători au explorat tehnicile FMP 
folosite la tulburări şi populaţii diferite. De 
exemplu, Barkley, Guevremont, Anastopou- 
los şi Fletcher (1992) au raportat dovezi 
preliminarii sprijinind folosirea FMP la 
adolescenţii care suferă de SHDA deși 
efectele nu au fost semnificativ mai bune 
decât cele din terapia de familie structurală 
sau din abordarea rezolvării problemelor 
familiei, nici multi adolescenţi nu au arătat 
în nici unul dintre tratamente o schimbare 
clinică semnificativă. Un studiu recent cu 
acelaşi grup de adolescenţi SHDA a arătat în 
mod similar puţine diferenţe în combinaţie 
cu FMP (prima etapa a terapiei), plus 
rezolvarea problemei familiei (a doua etapă 
a terapiei) faţă de rezolvarea problemei 
familiei singure, deși tehnicile FMP par a fi 
importante în prima etapă a tratamentului 
pentru a reduce renunțarea la terapia de 
familie (Barkley si alţii, 2001). FMP este, de 
asemenea, promițătoare ca abordare preven- 
tivă cu copiii de vârstă mică identificați cu 
risc de probleme de conduită (Nye, Zucker 
& Fitzgerald, 1995; Sanders, Markie-Dadds, 
Tully & Bor, 2000). Alte grupuri au arătat că 
o combinaţie a formării în managementul 
părintelului si copilului pare a fi superioară 
fiecărei abordări folosită singură în reducerea 
agresiunii copilului şi promovarea 
funcționării pozitive între ambii părinți şi 
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copii după un an de la tratament (Kazdin, 
Siegel & Bass, 1992: Webster-Stratton & 
Hammond, 1997. Carolyn Webster-Stratton 
a dezvoltat şi a testat o versiune promițătoare, 
inovatoare a FMP folosind revederea 
casetelor video pentru a asigura feedback-ul 
şi formarea părinților (Webster-Stratton, 
1994). Efectele pozitive pe termen lung ale 
FMP, au fost demonstate constant de la 
vârsta de un an (Dishion & Andrews, 1995; 
Webster-Stratton &Hammond, 1997; 
Webster-Stratton, Hollinsworth & Kolpacoff, 
1989), până la patrusprezece ani care au 
urmat tratamentului (Long, Forehand, 
Wierson & Morgan, 1994). 


Terapia de familie funcţională. Terapia de 
familie funcțională (TFF; Alexander & Par- 
sons, 1982) este o altă abordare promițătoare 
bazată pe familie pentru prevenirea şi 
tratamentul problemelor de conduită ale 
copilăriei şi adolescenţei. Acest model se 
bazează pe ipoteza că problemele de compor- 
tament ale copiilor servesc o funcţie în cadrul 
sistemului familiei si sunt initiate şi 
menținute de procesele interpersonale mal- 
adaptive. De aceea, tratamentul tinteste 
schimbarea în aceste paternuri interactionale 
distructive şi folosește intervenţiile compor- 
tamentale pentru a întări modurile pozitive 
de răspuns si pentru a stabili abordările mai 
eficiente de rezolvarea a problemei în cadrul 
familiei. Cercetările timpurii, ca prime 
procese bine controlate ale terapiei de familie 
pentru problemele comportamntului 
adolescentului (Alexander & Parsons,1973; 
Barton şi alţii, 1985), au stabilit că terapia 
de familie funcțională a îmbunătăţit 
funcționarea familiei şi a redus recidivismul 
la adolescenţii delincventi într-o mai mare 
măsură decât terapia de grup mandatată de 
tribunalele pentru tineret, terapia de grup la 
domiciliu, terapia psibodinamică sau nici un 
tratament. Promisiunea de prevenire a acestui 
model a fost dezvăluită la frații mai mici ai 
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adolescenților trataţi in procesul original, care 
au fost evaluati doi ani şi jumătate mai târziu, 

descoperindu-se că au rate mai scăzute 
semnificativ de implicare a justiției juvenile 
decât fraţii mai tineri ai adolescenților din 
tratamentele alternative (Klein, Alexander & 
Parsons, 1977). FFT, de asemenea, se termină 
în studiile de răspuns (de exemplu, Gordon, 
Graves & Arbuthnot, 1995) și, așa cum se 
va discuta mai târziu, investigatorii au condus 
o serie de studii de proces concepute să 
sublinieze etapele terapeutice specifice 
necesare pentru a determina schimbarea 
clientului (de exemplu, Robbins, Alexander 
& Turner, 2000). 


Terapia multisistemică (TM). Din noua 
generaţie a intervențiilor multisistemice 
bazate pe familie, terapia multisistemică este 
poate cea mai promițătoare abordare 
terapeutică pentru tratamentul delincventei 
juvenile, (TM; Henggler și alții, 1991, 1993, 
1996). Într-o serie de procese controlate 
riguros implementate cu inculpati juvenili, 
Scott Henggler şi colegii lui au demonstrat 
rezultatele impresionante ale capacităţii 
modelului de a angaja tineretul și familiile 
în tratament (Henggeler şi alţii, 1996) si 
pentru a reduce recidivismul până la patru 
ani post-tratament (Borduin și alții, 1995). 
În comparaţie cu serviciile tribunalelor j ju- 
venile ca terapie uzuală şi individuală, TM a 
arătat nu numai rate mai scăzute semnificativ 
ale recidivismului şi timp mai redus de 
încarcerare, dar a demonstrat şi efecte 
pozitive mai mari asupra funcţionării familiei 
şi agresiunii cu egalii (Henggeler, Melton & 
Smith, 1992). Apoi, TM a arătat efecte 
pozitive când a fost implementată de 
practicienii comunitari în clinicile de sănătate 
mentală, deşi impactul terapeutic a variat 
depinzând de aderenta terapeutilor la modelul 
TM (Henggeler si alții, 1997). În cele din 
urmă, aceşti investigatori au condus singurele 
studii eficientd-cost din intervențiile bazate 
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familie. În comparație cu tratamentul 
glator al pacienţilor externi, TM a redus 
ificativ implicarea tineretului în 
emul juridic timp de șase luni după 
ament și această descrestere a fost 
pensată printr-o creştere în plasamentele 
fara casei (Schoenwald si alţii, 1996). Cu 
mie acestea, pentru ca tratamentele de 
imparaţie in fiecare din aceste studii au 
icat tratamentul standard în comunitate, 
actul relativ al TM în comparaţie cu alte 
ele de tratamente de stare a artei nu este 
ut. Pentru a rezuma, programul de 
etare TM a acumulat sprijin semnificativ 
fru eficiența modelului în reducerea 
incventei juvenile si în alterarea 
iernurilor familiei neadaptate cunoscute 
tru menținerea comportamentului antiso- 
iar investigaţiile recente au început să 
finieze legăturile proces-rezultat. 
Pentru a concluziona, dovada care spriji- 
interventiile bazate pe familie pentru 
blemele de comportament ale copilului 
i adolescentului este destul de puternică. Mai 
axaulre modele diferite au demonstrat eficienţa 
i sunt generatoare de dovezi eficiente în 
studiile de răspuns bazate pe comunitate. 
Starea artei, intervenţiile bazate pe familie 
pentru tulburările comportamentale ale 
copilului si adolescentului sunt din ce în ce 
mai concentrate pe problemele validității 
ecologice și divizează strategiile pentru 
intervenirea în multe sisteme care 
influențează pe aceşti tineri şi familiile lor 
(Blechman & Vryn, 2000); Fishman si alții, 
2001). Aceste terapii promovează rezultatele 
pozitive ca şi relațiile mai prosociale de egali 
si funcționarea familiei, precum și reducerea 
problemelor de conduită. Progresul din 
această zonă poate fi încă realizat cu o atenţie 
crescută la problemele metodologice, precum 
mai multă specificitate a problemelor clinice 
ale copiilor trataţi în aceste studii, măsurarea 
integrităţii tratamentului şi evaluarea 
efectelor intervenţiei la probleme cu urmărire 
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mai îndelungată (Kazdin, 1991). Mai multă 
atenţie acordată semnificației clinice a 
reducerii simptomului — dimensiunea la care 
aceste intervenţii fac diferenţe practice în 
viețile copiilor şi familiilor — este necesară 
(Kazdin, 1999). Următoarele etape necesare 
pentru a avansa acest gen de cercetare, dintre 
care unele sunt în curs, includ investigarea 
viitoare a eficienţei acestor modele aşa cum 
se aplică în parametrii clinici ai lumii reale 
şi raportul lor de eficienta-cost în comparație 
cu ocrotirea sănătăţii standard (de exemplu, 
Henggeler, Schoenwald & Pickrel, 1995). 
Dată fiind acumularea sprijinului cercetării 
pentru aceste modele, formarea în aceste 
abordări trebuie încorporată ca şi componen- 
tele standard ale programelor de formare a 
terapiei maritale şi de familie. 


Terapia de familie pentru depresie 
şi anxietate 


Factorii de risc şi protectori ai familiei 
pentru depresic si anxietate. Există dovezi 
pentru procesele speciale ale familiei în 
dezvoltarea si menţinerea anxietatii şi 
depresiei la copii, adolescenţi şi adulţi. De 
exemplu, relațiile de legătură nesigure si 
dificile (Sexson, Glandville & Kaslow, 
2001), paternurile disfunctionale, incongru- 
ente (Slesnick & Walldron, 1997), in gene- 
ral, mesajele negative comunicate de părinţi 
(Stark şi alții, 1993) şi alții factori ai familiei 
măresc riscul pentru depresia copilului și 
adolescentului (Kaslow & Racusin, 1994). 
Conflictul părinte-adolescent (Cole & 
McPherson, 1993; Forehand si alții, 1998) 
şi depresia parentală (Downey & Coyne, 
1990: Fendrich, Warner & Weissman, 1990) 
au fost, de asemenea, legati de depresie in 
copilărie și adolescenţă. Dimpotrivă, percep- 
tile adolescenților privind coeziunea, 
sprijinul și adaptabilitatea familiei servesc 
drept factori protectori împotriva depresiei 
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(Cumsille & Epstein, 1994). La adulti, 
investigatorii au subliniat caracteristicile 
interacțiunilor maritale care sunt legate de 
simptomele depresive, precum infidelitatea 
şi separarea maritală (Cano & O’Leary, 
2000), insatisfactia maritală și lipsa intimitatii 
(Basco si alţii 1992) şi comunicarea negativa/ 
slaba si deprinderile de rezolvare a problemei 
(Basco si altii, 1992; Goldman Sher & 
Baucom, 1993). Apoi, disfunctia familiei 
prezice prognoze proaste şi revenirea bolii 
depresive (Miller și alţii, 1992; Moos, 
Cronkite, & Moos, 1998a), în special critica 
perceputa de la unul din soti (Hooley & 
Teasdale, 1989) si emotia puternic exprimată 
intre membrii familiei (Hinrichsen & Pol- 
lack, 1997). 

Deşi o mică parte din cercetare s-a 
focalizat asupra rolului familiei în dezvol- 
tarea tulburărilor de anxietate, există dovezi 
că unele din caracteristicile materne, precum 
căldura scăzută, negativismul, catastroficul 
şi acordarea scăzută a autonomiei, precum 
şi psihopatologia (Fristad & Clayton, 1991) 
şi alcoolismul (Chassin, Pitts, DeLucia & 
Todd, 1999) pot lăsa copiii vulnerabili la 
axietate (Whaley, Pinto & Sigman, 1999). 
Tenditele copiilor anxiosi de a interpreta 
informațiile, precum teama şi de a dezvolta 
răspunsurile care pot fi evitate au fost arătate 
pentru a mări interacțiunile rezolvării proble- 
mei familiei (Barrett, Rapee, Dadds & Ryan, 
1996). Anxietatea a fost, de asemenea, legată 
de negativismul si insatisfactia maritală 
(Caughlin, Huston & Houts, 2000). Astfel, o 
constelatie de factori ai familei au fost legati 
de depresie şi anxietate de-a lungul vieţii si 
au părăsit potential pacienţii în fata riscului 
de recădere, dacă nu au fost trimişi în mod 
corespunzător la terapie. 


Tratamentul bazat pe familie pentru 
problemele emoționale ale copilului și 
adolescentului. In ciuda mărturiei puternice 
a influenţei familiei asupra depresiei şi 
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anxietatii copilului şi adolescentului, foarte 
puţine din tratamentele bazate pe familie 
pentru aceste tulburări s-au dezvoltat sau 
testat (Diamond & Siqueland, 2001). Brent 
si alţii (1997) au testat terapia de familie 
sistemică comportamentală (TFSC), care 
foloseşte terapia de familie funcţională, 
comunicarea și tehnicile de rezolvare a 
problemei), într-un proces controlat aleatoriu 
pentru adolescenţii depresivi, în comparaţie 
cu terapia comportamentală cognitivă indi- 
viduală. Rezultatele au favorizat terapia 
cognitivă comportamentală individuală în 
comparaţie cu alte intervenţii în ceeca ce 
priveşte raportul de recuperare, atât al ratei 
celui care face interviul, cât şi cele ale 
simptomelor depresive autoraportate, deşi 
toate cele trei tratamente sunt asociate cu 
reducerii similare în suicid şi deteriorare 
funcțională de la internare la post-tratament. 
Cu toate acestea, în analizele de urmărire de 
unu-doi ani, toate cele trei tratamente sunt 
eficiente în mod egal în ajutarea adolescen- 
tilor să realizeze recuperarea de la simptome 
şi vindecarea unei tulburări de depresie 
diagnosticabilă (Birmaher si alții, 2000). Alte 
analize au arătat că TFSC a fost mult mai 
eficientă în abordarea conflictului părinte- 
adolescent decât în alte tratamente (Kolko şi 
alții, 2000). Rezultatele studiilor care testau 
combinarea tratamentelor pentru depresie cu 
componentele părintelui au fost amestecate. 
Lewinsohn, Clarke, Hops şi Andrews (1990) 
au demonstrat că nu există beneficii în plus 
de la adăugarea unui modul de formare a 
aptitudinilor psihoeducationale ale părinţilor 
până la intervenţia de grup a terapiei cognitiv- 
comportamentale pentru depresia adolescen- 
tului, încă Stark (1990) a raportat o teducere 
deosebit de importantă a simptomelor 
depresive ale copiilor, folosind o combinaţie 
a abordării terapiei cognitiv-comportamen- 
tale bazată pe şcoală, cu şedinţe cu terapie 
de familie, în comparaţie cu consilierea de 
sprijin tradițională. Astfel, puţinele studii care 
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ponduse privind interventiile bazate 
e asigură un sprijin limitat pentru 
a ia copiii si adolescenții depresivi. 
entiile bazate pe familie pentru 
e de anixetate ale copiilor au avut 
numai putin mai mare. Dadds si 
condus mai multe studii care testau 
ia terapie cognitiv-comprtamentala 
tile bazate pe familie la copiii 
la părinții acestora. De exemplu, 
altii (1997) au testat o intervenție 
omportamental bazată pe zece 
de şcoală şi o intervenţie timpurie 
bazată pe familie pentru copiii aleşi 
me de anxietate, în comparaţie cu 
e monitorizare. Ambele tratamente 
simptomele de anxietate de la pre- 
dar numai intervenţia bazată pe 
terapiei cognitiv-comportamentale 
câştigurile tratamentului la șase 
la doi ani după intervenție (Dadds 
4909). O altă investigație a acestei 
a testat managementul terapiei 
lamentale de grup, al terapiei 
entale de grup plus managemen- 
a (formarea și sprijinirea rezolvării 
ei și a deprinderilor părinţilor, 
să gestioneze anxietatea copilului 
pului de control de pe lista de 
¿pentru copiii cu tulburări de 
Barrett, 1998; Barrett, Dadds & 
996). Ambele interventii erau 
We liste: de aşteptare de control in 
Me procentului tinerilor fără întâlnire 
la post-tratament şi urmărire 
londsprezece luni. Apoi, adăugarea 
ei de management familial a 
at efectele uşor mai bune la 
ede intemalizare şi externalizare 
i, decât numai terapia cognitiv- 
menială de grup la copiii si femeile 
nd deosebit de bine la intervenția 
ognitiv-comportamentale de grup 
agementul familiei (Barrett si alții, 
Aceste rezultate sugereaza ca 
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implicarea părintelului în tratamentul 
tulburărilor de anxietate ale copilului şi 
adolescentului pot avea beneficii importante 
numai cu terapia cognitiv-comportamentală. 


Tratamentul bazat pe familie pentru 
depresia și anxietatea adultului. Interven- 
tiile bazate pe familie pentru depresia 
adultului s-au concentrat aproape în întregi- 
me asupra aplicării terapiei comportamentale 
de cuplu, datorită legăturii puternice dintre 
depresie şi problemele maritale, dovada că 
depresia maritală provoacă în mod obişnuit 
episoade de-presive şi descoperirea că 
problemele maritale continue sunt asociate 
cu recăderile după episoade acute (Jacobson, 
Holtzworth-Munroe & Schmaling, 1989). 
Terapiile comportamentale și ale educaţiei 
sociale bazate pe căsătorie pentru depresie 
se focalizează asupra învăţării cuplurilor să 
comunice şi să rezolve problemele mai 
eficient, în timp ce cresc interacțiunile 
pozitive, plăcute si reduc interschimbările 
negative. În general, aceste intervenţii 
maritale s-au arătat a fi eficiente în 
tratamentele alternative (adică psihoterapia 
interpersonală și terapia cognitivă) şi 
controalele pe lista de aşteptare în reducerea 
simptomelor depresive sunt mult mai 
eficiente decât celelalte tratamente, 
îmbunătățind calitatea relaţiei maritale 
(Jacobson şi alţii, 1989; O’Leary & Beach, 
1990). Terapia comportamentală de cuplu 
pare să lucreze la fel de bine în cazul scăderii 
insatisfactiei maritale, eliminând comunica- 
rea negativă si îmbunătățind funcţionarea 
psihologică la cuplurile depresive și la 
cuplurile cu un partener depresiv (Goldman 
Sher, Baucom & Larus, 1990). Cu toate 
acestea, Jacobson şi alţii (1991) au relatat că 
terapia comportamentală maritală a fost mai 
putin eficientă decât terapia cognitivă în 
reducerea simptomelor depresive la femeile 
care. la internare, nu erau depresive din cauze 
maritale. Mai mult. nu există dovezi care să 
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sugereze că terapia maritală şi de cuplu este 
superioară terapiei cognitive în reducerea 
ratelor recăderii în anul care urmează 
tratamentului (Jacobson si alții 1993), contrar 
așteptărilor din cercetarea care documentează 
rolul important al problemelor familiei si 
maritale în cronicizarea depresiei (Moos, 
Cronkite & Moos, 1998b). În general, terapia 
de cuplu a generat sprijin empiric 
convingător în tratamentul depresiei, în spe- 
cial la femeile ale căror simptome depresive 
sunt legate de nefericirea maritală. 

Un studiu notabil al tratamentului 
psihoeducational bazat pe familie pentru 
tulburarea bipolară a fost condus de 
Simoneau si alţii (1999). Terapia psihoeduca- 
tionala focalizată pe familie (TPFF ); 
Milkowitz & Goldstein, 1997) este similară 
ca structură cu terapia de familie comporta- 
mentală, încorporând şedinţe didactice de 
informare despre tulburare, formarea 
comunicării-stimulării şi formarea deprin- 
derilor de rezolvare a problemei, precum și 
tehnicile comportamentale concepute să 
asigure oportunitățile de a practica şi finisa 
noile deprinderi. Pacienţii au fost desemnaţi 
aleatoriu pentru alte nouă luni de terapie 
psihoeducationala focalizată pe familie sau 
de management al crizei cu urmărire (ambele 
condiţii implicând managementul medi- 
caţiei). Rezultatele au demonstrat superi- 
oritatea TPFF în creşterea schimburilor 
pozitive nonverbale ale familiei şi reducerea 
simptomelor pacienților în anul care urmează 
introducerii tratamentului, cu toate că 
interacțiunile verbale şi interacțiunile nega- 
tive nonverbale nu s-au îmbunătățit semni- 
ficativ. Aceste rezultate au sugerat că 
intervențiile psihoeducationale ale familiei 
necesită alte investigaţii, dar oferă promisiuni 
în tratarea pacienților bipolari. 

Intervenţiile bazate pe familie pentru 
tulburările de anxietate ale adulților au fost 
testate în mod ncfrecvent şi nu au demonstrat 
mare succes. De exemplu, terapia comporta- 
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mentală de familie aplicată simptomelor 
PTSD la veterani nu a avut un impact 
suplimentar când a fost făcută în combinaţie 
cu terapia expunerii (Glynn si alții, 1999). 
Implicarea unuia din soți în terapia pentru 
agorafobie şi OCD pare să aibă unele efecte 
benefice, deși mecanismele prin care terapia 
partenerului asistat realizează rezultate nu 
este bine înțeleasă, iar dovezile pentru aceste 
intervenţii sunt inconsistente (Baucom şi 
alţii, 1998; Jacobson şi alții, 1989). 


În rezumat, intervențiile bazate pe familie 
pentru tulburările emoţionale la copii şi 
adolescenți au rămas în urma progresului în 
aplicarea abordărilor familiei pentru 
tulburările comportamentale. Există, totuși, 
mai multe dovezi privind eficienţa 
intervențiilor familiei în anxietatea copilului 
decât în depresie, deşi aceste studii au nevoie 
de replici. Guy Dimond şi colegii lui sunt în 
curs de a studia o abordare structural-strate- 
gică a tratamentului depresiei copilăriei, care 
pare promițătoare datorită concentrării ei 
asupra reparatiei relaţiilor de legătură 
părinte-adolescent (Diamond & Siqueland, 
2001). Un studiu pilot al acestui model pe 
un eşantion mic de adolescenţi depresivi 
indică faptul că acesta este mult mai eficient 
decât controlul pe lista de aşteptare în 
reducerea simptomelor depresive şi ale 
anxietatii, precum şi ale conflictului famil- 
ial (Diamond si alţii, sub tipar). Nadine 
Kaslow şi colegii ei au dezvoltat şi condus o 
abordare a terapiei interpersonale a familiei 
cu rezultate iniţiale incurajatoare; aceasta 
combină teoria sistemică a familiei, psiho- 
logia cognitiv-comportamentală, teoria 
relatiilor de obiect si cunoştinţele de bază ale 
psihopatologiei de dezvoltare în tratarea 
tinerilor depresivi (Schwartz, Kaslow, 
Racusin & Carton, 1998). Desigur, 
intervenţiile bazate pe familie, atât pentru 
depresia cât şi pentru anxietatea copilăriei 
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promițătoare, dar mai sunt necesare alte 
ii ale acestor abordari. 

In tratamentul tulburărilor emoționale ale 
altului există un sprijin semnificativ pentru 
osirea terapiei comportamentale de cuplu 
pacienții depresivi şi la părinţii acestora, 
dovezi slabe încă sprijină folosirea 
enţiilor bazate pe familie la adulţii cu 
1 de anxietate. Terapia de cuplu poate 
un adjuvant folositor pentru prezentarea 
apici în cazul tulburărilor de anxietate la 
alti. cu toate că este necesară studirea în 
ntinuare a acestei abordări. Baza cunos- 
telor intervențiilor familiei pentru depresie 
anxietate este limitată, cu toate că mai 
te direcții de cercetare arată rezultate 
ajatoare, 


pia de familie pentru tulburările 
ocate de folosire a substanțelor 


fiscul familiei şi factorii protectori pentru 
Sbazul de substanţe. Factorii familiei au fost 
iternic şi constant legaţi de problemele 
“a lui de substanţe. Mai mult, abuzul de 
Sgabstante dă frâu liber distrugerii coeziunii 
familiei ca unitate şi a funcţionării membrilor 
acesteia (Rotunda, Scherer & Imm, 1995). 
actorii relationali, precum legătura părin- 
fe-adolescent, au prezis constant folosirea 
drogurilor de către adolescenţi în toate 
i -calturile (Brooks și alţii, 2001). Practicile 

parentale, precum lipsa de supraveghere, 
disciplina ineficientă şi comunicarea slabă 
sunt. de asemenea, implicate în problemele 
abuzului de substanţe la tineri (Liddle, Rowe, 
Dakof & Lyke, 1998; McGillicuddy, 
Rychtarik, Duquette & Morsheimer, 2001), 
deşi paternitatea interacționează in mod clar 
cu o mulțime de alti factori în prezicerea 
începutului abuzului de droguri si a proble- 
melor legate de acesta (Dishion & Kavanagh, 
2000). Alţi factori de familie au arătat că 
exercită o influență protectoare puternică 
E împotriva problemelor drogurilor (Morojele 
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& Brook, 2001). De exemplu, tinerii ai căror 
părinți dezaprobă puternic folosirea 
drogurilor sunt semnificativ mai puţini decât 
cei care raportează folosirea curentă a unui 
drog ilicit (SAMHSA, 2001). Studiile despre 
adulți arată că cuplul și factorii maritali, 
precum strategiile de abordare modeste ale 
partenerilor pentru a face față abuzului de 
substanțe (Barber, 1995) şi, în general, pater- 
nurile de comunicare negativă din cadrul 
căsătoriei (Fals-Stewart & Birchler, 1998) 
sunt asociate cu folosirea mai frecventă a 
substanțelor de către consumatori. Mai mult, 
cercetarea arată că menţinerea relaţiilor 
închise din familiile sănătoase de origine pot 
amortiza recăderea adulţilor consumatori de 
substanţe (Lavee & Altus, 2001). 


Intervenţiile bazate pe familie pentru 
abuzul de substanțe la adolescenţi. 
Tratamentele bazate pe familie au fost inau- 
gurate într-un număr de reviste recente ca 
unele dintre cele mai promițătoare abordări 
pentru tratamentul problemelor legate de 
droguri la adolescenţi (Stanton & Shadish, 
1997; Williams & Chang, 2000; Winters, 
Latimer & Stinchfield, 1999). Primul val al 
proceselor controlate aleatoriu al interven- 
tiilor bazate pe familie pentru abuzul de 
droguri la adolescenti (Joanning, Quinn, 
Thomas & Mullen, 1992; Lewis, Piercy, 
Sprenkle & Trepper, 1990; Szaponznik si 
alții, 1988) a folosit metodele stării artei 
disponibile în acea perioadă. Aceste studii 
au stabilit promisiunea semnificativă a 
tratamentelor bazate pe familie în reducerea 
abuzului de droguri la adolescenți și a 
problemelor aferente (Liddle & Dakof, 1995). 

Un al doilea val al studiilor intervenţiei 
bazate pe familie a fost condus începând cu 
această primă generație de procese, 
construind pe bazele puse de aceste studii de 
început şi .de aderarea la standarde mai 
riguroase ale cercetării clinice de acum din 
domeniile psihoterapiei şi cercetării 
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tratamentului abuzului de droguri. Mai multe 
dintre aceste studii au testat multi-sistemele, 
modelele integrative bazate pe familie 
concepute să altereze ecologia vieţii 
adolescenților care abuzează de droguri, 
precum şi schimbarea paternurilor maladap- 
tive ale familiei, precum ședințele la 
domiciliu, managementul cazului si lucrul 
extra familial în domeniile școlii, muncii și 
implicării legale (Henggeler si alţii, 1991; 
Rowe si alții 2002; Szapocznik & Williams 
2000). Folosirea manualelor de terapie a 
facilitat diseminarea şi răspunsul terapii lor 
bazate pe familie în tratamentul diferit al 
adolescentului şi parametrii cercetării (Liddle 
şi alţii, 2002). Sunt evidente atenţia sporită 
acordată provocărilor metodologice, precum 
evaluarea corectă a proceselor familiei 
(Liddle & Rowe, 1998), evaluarea aderentei 
terapeutului la protocoalele de tratament 
(Henggeler si alţii, 1997; Hogue si alții, 
1998) si investigarea legaturilor dintre 
procesul terapeutic si rezultat (Diamond & 
Diamond, 2001). În timp ce provocările 
seminificative rămân, deceniul trecut a văzut 
progresele majore din diferite programe de 
cercetare, care investighează tratamentele 
bazate pe familie pentru abuzul de droguri 
la adolescenți (Liddle, sub tipar). 

Un sprijin empiric, puternic şi consecvent 
există pentru eficienţa comparativă a terapiei 
bazate pe familie în reducerea nivelurilor 
folosirii drogurilor de către adolescenți şi 
creșterea funcţiei de adaptare într-o serie de 
procese clinice bine controlate (Liddle & 
Dakof, 1995; Stanton & Shadish, 1997; 
Waldron, 1997). Intervenţiile bazate pe 
familie au fost considerate ca având efecte 
superioare de la pre- la post-tratament, 
privind nivelurile folosirii drogurilor de 
adolescenţi în comparaţie cu terapia indi- 
viduală (Azrin şi alții, 1994; Henggeler si 
alții, 1991; Liddle, 2002a; Waldron si alţii, 
2001), terapia de grup cu adolescenți 
(Joanning si alţii, 1992); Liddle, Dakof şi 
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alţii, 2001) si consilierea psihoeducationala 
a familiei privind drogurile (Joanning și alții, 
1992; Lewis şi alţii, 1990; Liddle, Dakof și 
altii, 2001). Aceste reduceri în folosirea 
drogurilor observate în tratamentele orietate 
pe familie au demonstrat efecte pe termen 
lung până la nouăsprezece luni după 
terminare. Mai mult, tratamentele bazate pe 
familie exercită efecte pozitive asupra 
funcţionării familiei (Joanning si alții, 1992; 
Liddle, Dakof şi alţii, 2001), performanţei 
şcolare (Azrin şi alţii, 2001, Brown si alții, 
1999; Liddle, Dakof si alţii 2001), 
simptomatologiei comorbide (Azrin şi alţii, 
1994, 2001; Liddle, Dakof si alţii, 2001; 
Liddle, 2002a) si delincventei (Henggeler, 
Pickrel & Brondino, 1999). In sfarsit, 
abordarile de prevenire bazate pe familie, 
care ajută părinţii să instituie practici 
eficiente împotriva folosirii drogurilor sunt 
implementate şi testate în școală (Dishion & 
Kavanagh, 2000) şi în instituţiile comunitare 
(Hogue, Liddle, Becker & Johnson-Lekrone, 
2002). i 

Abordarea terapiei de familie 
multidimensionale (TFMD), (Liddle, 2002b) 
s-a focalizat asupra dezvoltării si perfectio- 
nării empirice consecvente începând din 1985 
şi continuă să fie testată în inițiative de 
cercetare federale importante. TFMD a fost 
reorganizată ca una 'din cele mai promițătoare 
intervenții, în unul din tratamentele cuprin- 


Studiile lui Jose 
Szapocznik 
demonstrează că, 
făcând tratamentul 
familiei responsabil 
de contextul cultural 
eficiența sa creşte 
mai mult la indivizii 
şi familiile cu risc 
mare. 
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ticomponente, derivate teoretic şi 
empiric privind abuzul de droguri 
enti. (CSAT, 1999; Strategiile 
2002; Lebow & Gurman, 1995; 
999; Nichols & Schwartz, 1998). 
a demonstrat eficiența în comparație 
ntele alternative în patru procese 
incluzând un studiu de prevenire, 
lele juvenile în principal implicate 
comorbid care foloseşte droguri 
altii, sub tipar; Hogue şi alții, 2002; 
Bakof si alții, 2001; Liddle, 2002a). 
e clinice obtinute in aceste studii 
dică faptul că TFMD este eficientă 
maratic cu tratamentele de stare a artei 
tul individual cognitiv-comporta- 
tratamentul grupului de egali si 
tde educaţie a familiei) în reducerea 
ivă a folosirii substanţelor si a 
or aferente până la un an după 
TFMD demonstrează beneficii 
superioare în legătură cu costurile 
„ordării în comparaţie cu tratamentul 
comunitar privind drogurile şi alte 
stare a artei (French si alții, sub 
m studiu în curs, investigatorii au 
fat că tratamentul poate fi adaptat, 
gat si integrat cu succes într-un pro- 
mic de tratament pentru abuz de 
le către terapeutii comunitari (Liddle 
D2). Investigatorii TFMD au subli- 
semenea, mecanismele importante 
ii într-o serie de studii ale 
terapiei revizuite mai jos. Astfel, 
empiric pentru eficacitatea și eficiența 
ilor multisistemice specifice bazate 
e pentru abuzul de substanţe la 

ti, precum TFMD, continuă să 


Luk 


ile bazate pe familie pentru 
de substanțe la adulți. Subspeciali- 

ierveniiilor bazate pe familie pentru 
tare abuzează de substanțe a făcut pași 


în ultimele două decenii, în spe- 
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cial, în zona alcoolismului (Edwards & 
Steinglass, 1995; Heath & Stanton, 1998; 
Rotunda & O’Farrell, 1997). Sprijinul em- 
piric, atât pentru terapia de familie comporta- 
mentală, cât şi pentru abordările sistemice ale 
familiei în tratamentul adulților care abuzează 
de substanţe, s-a acumulat, deşi, ca tratament 
al alcoolismului, în general, nici un model nu 
şi-a stabilit superioritatea. Mai recent, 
cercetarea s-a focalizat asupra dezvoltării şi 
testării strategiilor angajării, concepute să 
mobilizeze sprijinul natural si să folosească 
pârghiile din cadrul familiei pentru a motiva 
pe cei care abuzează de droguri să vină la 
tratament (adică Miller, Meyers & Tonigan, 
1999). În zona abuzului de droguri, progresul 
a fost mai lent. Stanton si Shadish (1997) au 
concluzionat din meta-analiza lor privind 
terapia de familie pentru abuzul de droguri ca 
intervenţiile familiei funcționează la fel de 
bine pentru adulți şi pentru adolescenți, iar că 
studiile terapiei de familie cu adulți şi 
adolescenţi tind să fie de o bună calitate de 
concepție, arată rezultate mai bune decât 
abordările care nu se bazează pe familie, iar 
în ceea ce priveşte adictiile de narcotice la 
adulți, este o componentă a parametrului 
eficienţă-cost al menţinerii metadonei. 
Recenzentii sunt de acord că subspecialitatea 
tratamentului bazat pe familie pentru 
problemele drogurilor la adulţi a rămas în 
urma domeniului tratamen-tului alcoolismului 
bazat pe familie la adulți (McCrady & Epstein, 
1996; O'Farrell & Fals-Stweart, 1999). Mai 
multi autori au sugerat că aplicarea modelelor 
eficiente bazate pe familie pentru alcoolici 
sunt promițătoare pentru tratamentul adulților 
care abuzează de droguri (Epstein & McCrady, 
1998; Liddle & Dakof, 1995) şi în ultimii ani 
au fost făcute eforturi crescute în această 
direcție. 


Intervențiile bazate pe familie la alcoolicii 
adulţi. Având în vedere importanţa paternu- 
rilor interactionale ale cuplurilor la nivelul 
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abuzurilor de substanţă şi recăderea după 
tratament (de exemplu, Fals-Stewart & 
Birchler, 1998), multe din tratamentele 
bazate pe familie pentru alcoolicii adulţi s-au 
centrat pe terapia comportamentală de cuplu 
(TCC). Abordarea implică, in general, o 
înțelegere inițială pentru alcoolic de a se 
angaja să fie cumpătat şi pentru partener de 
a întări zilnic această angajare, precum şi 
strategiile de a ajuta pe alcoolic să rezolve 
setea si pentru cuplu să se descurce cu crizele 
privind recăderea, comunicarea mai eficientă 
$i creşterea activităților mai plăcute care nu 
implică folosirea substanţei. TCC făcută în 
grup și in format individual a fost un instru- 
ment în ajutarea alcoolicilor în a reduce 
băutul, precum si incidentele ce tin de 
violenţa domestică, să îmbunătățească 
funcționarea maritală și arată economii de 
costuri semnificative în spitalizări reduse şi 
costuri cu cheltuielile din închisori de până 
la doi ani post-tratament (Epstein & 
McCrady, 1998; Jacobson şi alţii, 1989; 
O’Farrell & Fals-Stewart, 1999). Folosirea 
TCC la alcoolici a declanşat un interes 
semnificativ datorită eficacitatii acesteia si 
aplicabilităţii în practică (Baucom si alții, 
1998; Rotunda & O’Farrell, 1997). 
Tehnicile terapiei comportamentale de 
familie au fost adaptate si de cercetătorii 
intervenției familiei în conceperea 
intervențiilor care aveau ca scop creșterea 
angajării utilizatorilor de droguri în tratament 
prin mobilizarea sprijinului familiei. 
Abordarea pe o bază largă întărită de 
comunitate a lui Azrin (1976) serveşte drept 
bază pentru o mare parte din această muncă. 
Acest model se bazează pe principiile 
comportamentale şi scopurile specifice 
intervențiilor utilizatorilor de droguri si 
membrilor familiei pentru a asigura întărirea 
pentru abstinenta şi îndepărtarea întăririi 
pentru băut. Studiile timpurii au arătat că 
tehnicile de întărire comunitare au demonstat 
eficiență mai mare decât de obicei la 
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tratamentul în angajarea alcoolicilor în 
tratament (de exemplu, Sisson & Azrin, 1986). 
Programul de Întărire Comunitară şi Formare 
a Familiei (CRAFT= Community Reinforce- 
ment and Fmily Training) (Meyers & Smith, 
1995), care cuprinde strategii de formare a 
deprinderilor care au ca scop reducerea 
semnificativă a depresiei altora, s-a arătat 
promiţător în angajarea în tratament a 
utilizatorilor de droguri (Meyers, Miller, & 
Smith, 2001). De exemplu, într-un studiu 
controlat riguros care compară CRAFT cu 
două intervenţii practicate în mod obişnuit 
(terapia facilitării a lui Al-Anon si intervenţia 
confruntării de la Institutul Johnson), Miller, 
Meyers şi Tiniggan (1999) au descoperit că 
CRAFT a fost mult mai eficientă în angajarea 
pacienţilor alcoolici nemotivati în tratament, 
deși funcţionarea altor terapii semnificative 
era comparabilă în condiţiile de până la 
douăsprezece luni de urmărire. Astfel, 
abordarea de întărire comunitară oferă 
promisiuni în zona angajării tratamentului 
pentru pacienţii alcoolici şi altă investigaţie a 
intervențiilor care folosesc aceste strategii si 
principii în decursul tratamentului (nu numai 
în faza iniţială a terapiei) este garantată. 


Intervenţii bazate pe familie cu utilizatorii 
de droguri adulți. Studiile timpurii ale lui 
Duncan Stanton și ale colegilor săi au fost 
printre primele procese controlate ale 
interventiilor bazate pe familie pentru adulții 
care utilizau droguri. Stanton si Todd (1982) 
au relatat că modelul terapiei de familie struc- 
tural-strategice inovatoare şi integratoare a 
redus folosirea drogurilor mai eficient decât 
o condiţie de film a familiei sau consiliere 
standard pentru droguri. Într-un studiu ulte- 
rior, grupul de cercetare a arătat că un pro- 
gram de detoxificare la domiciliu a fost mai 
eficient decât un program de detoxificare 
standard pentru utilizatorii de droguri 
(Stanton, 1985). În timp ce această direcţie 
încurajatoare a cercetării nu a fost continuată, 
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erventii bazate pe familie pentru 
care foloseau drogurile au fost recent 
aie, bazându-se pe lucrul în domeniul 
entului alcoolismului. Două zone au 
. în special, de acest tip de atenție 
(1) aplicarea terapiei comporta- 
de cuplucare a demonstrat mai întâi 
cu populaţiile alcoolice, cu 
wii de droguri şi partenerii acestora; 
adaptarea tehnicilor de întărire 
sară și a altor strategii de implicare 
cționează cu membrii importanţi ai 
i pentru a facilita implicarea 
atorului de droguri în tratament (de 
Landau și alţii, 2000). 

em şi McCrady (1998) sugerează că 
terapiei comportamentale de cuplu 
ea consumatorilor de droguri oferă 
cele mai promițătoare zone ale 
Hei tratamentului bazat pe familie cu 
atorii de droguri. De fapt, studiile 
ale lui William Fals-Stewart si ale 
săi sugerează că terapia comporta- 
de cuplu (TCC) poate fi de fapt o 
anca considerabilă în tratamentul 
orilor de droguri, precum şi a 
ilor alcoolici. Falls-Stewart şi 
(1996) au demonstrat eficienţa 
ocesul randomizat, omparând TCC 
bazată pe persoană pentru 
prii de droguri bărbați, terapia 
itamentală de cuplu având rezultate 
ime relationale, iar cuplurile au avut 
ine zile de folosire a drogului, 
mai lungi de abstinenta şi arestări 
izări mai puţine privind drogurile 
an de urmărire decât cei din terapia 
O dezvoltare a acestui studiu a 
am procent mai mare al utilizatorilor 
din TCC a redus în mod semni- 
osirea drogurilor şi și-au îmbună- 
tionarea relationala, decât au făcut-o 
pia comportamentală individuală 
art şi alții, 2000). Winters şi alții 
au răspuns acestor rezultate cu 
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şaptezeci şi cinci de consumatoare de droguri, 
care prezentau perioade mai lungi de 
abstinență continuă şi niveluri mai scăzute 
ale drogului, alcoolului şi ale problemelor 
familiei, până la un an de urmărire la 
utilizatoarele de droguri femei din TCC decât 
cele din terapia comportamentală indi- 
viduală. În sfârşit, Kelly şi Fals-Stewart 
(2002) au demonstrat că funcţionarea 
comportamentală a copiilor s-a îmbunătățit 
mai dramatic de la internare la douăsprezece 
huni de urmărire, când taţii celor care foloseau 
drogurile au participat la BTCC, decât atunci 
când ei au primit terapie comportamentală 
individuală sau tratament de control 
psihoeducational. in acest studiu, folosirea 
drogului de catre tati si calitatea relatiei de 
cuplu a scăzut, de asemenea, mult mai 
semnificativ în TCC de la preluare la 
douăsprecece luni. Luate împreună, aceste 
rezultate încurajatoare sugerează că 
beneficiile TCC, atât la utilizatorii de droguri 
bărbaţi și femei, precum și în relaţiile lor cu 
partenerii acestora şi în funcționarea generală 
a familiei şi în cazul adaptării copiilor lor 
este mai semnificativă decât în cazul 
tratamentelor alternative. 

Intervenţiile de angajare bazate pe familie 
pentru consumatorii de droguri adulții au 
primit, de asemenea, sprijin empiric. De 
exemplu, Gayle Dakof şi colegii ei au 
dezvoltat si testat eficiența unui tratament 
riguros, la domiciliu, al folosirii drogurilor, 
care intervine la nivel individual si al familiei. 
Programul Mamelor Implicate isi are 
radacinile in modelul relational al dezvoltarii 
femeilor (Dakof, 2000), modelele sistemice 
ale familiei în tratamentul folosirii drogurilor 
(Liddle, Dakof & Diamond, 1991) si 
modelele de prevenire ale familiei în oferirea 
serviciului (Wells, 1995). Rezultatele au 
demonstrat că mai multe femei desemnate 
în programul Mamelor Implicate s-au angajat 
mai semnificativ în tratamentul folosirii 
drogurilor decât au facut femeile desemnare 
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în angajarea comunitară ca şi condiţie (con- 
trol) obişnuit. Optzeci și opt la sută din 
femeile din programul Mamelor Implicate au 
inițiat un program de tratament al drogurilor 
în comparaţie cu 46% din femeile care au 
primit servicii comunitare ca de obicei, iar 
67% din femeile desemnate pentru condiția 
experimentală au rămas în tratament pentru 
cel putin patru săptămâni în comparaţie cu 
38,5% din controale (Dakof și alţii, sub tipar). 
Kirby si alții (1999) au luat la întâmplare 32 
de membrii de familie și alti utilizatori de 
droguri semnificativi, fie ai intervenţiei 
Formării Întăririi Comunitare (CRT = Com- 
munity Reinforcement Training), adaptată 
din abordarea lui Sisson și Azrin (1986) cu 
alcoolicii şi soțiile acestora sau un grup de 
auto-ajutorare în douăspreceze etape. 
Evaluări de urmărire conduse zece săptămâni 
mai târziu au arătat o rezistență mai mare a 
altor persoane importante în tratament, 
precum şi rate mai ridicate ale angajării 
tratamentului la utilizatorii de droguri care 
au fost desemnaţi pentru CRT. Astfel, dovada 
preliminară pentru succesul intervențiilor cu 
membrii familiei şi alte persoane importante 
a sugerat că aceste intervenții sunt promi- 
țătoare pentru nominalizarea acestor sustineri 
naturale, pentru a-i motiva pe utilizatorii de 
droguri la tratament. Urmărirea mai îndelun- 
gată a acestor intervenţii va mări entuziasmul 
pentru eficienţa lor la populaţiile care 
folosesc drogurile. 


Pentru a rezuma, abordările bazate pe 
familie, atât pentru utilizatorii de droguri 
adolescenţi şi adulţi, sunt promițătoare 
(Stanton & Shadish, 1997). Mai multe 
reviste, inclusiv cele ale lui Ozechowski $i 
Liddle (2000), Waldron (1997), subliniază un 
număr de sugestii pentru îmbunătăţirea 
eforturilor empirice în zona tratamentului 
folosirii drogurilor de către adolescenți, 
incluzând o atenţie mai mare pentru 
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problemele măsurării familiei, operationali- 
zării standardizate şi măsurării construcțiilor 
principale, precum folosirea drogului şi 
problemele comportamentului, investigarea 
variabilelor terapeutului ca rezultatele 
impactului, evaluarea rezultatelor pe termen 
lung şi alte studii de proces şi mecanisme 
ale schimbării. 

Intervenţiile bazate pe familie pentru 
utilizatorii de droguri adulţi pot fi avansate 
prin investigarea modelelor bazate pe 
non-comportament, integrarea modelelor 
comportamentale cu alte abordări și intervenții 
dincolo de faza iniţială a terapiei, precum şi 
studierea mecanismelor schimbării şi studiite 
de potrivire a tratamentului (Epstein & 
McCrady, 1998; O'Farrell & Fals-Stewart, 
1999). Atât cu utilizatorii de droguri 
adolescenţi şi adulţi, intervențiile folosite cel 
mai des în practica comunitară trebuie să fie 
încă testate în mod corespunzător, iar modelele 
descrise aici cu sprijin empiric acumulat nu 
şi-au făcut efectul în parametrii in care 
utilizatorii de substanţe au cea mai mare 
nevoie de ele (Fals-Stewart & Birchler, 2001; 
Liddle, Rowe şi alţii, 2002; Rotunda & 
O’Farrell, 1997). Noile direcţii din cercetarea 
de intervenţie bazată pe familie cu utilizatorii 
de droguri sunt focalizate pe abordarea acestui 
gol critic dintre cercetare şi practică. 


Terapia de familie în cazul 
schizofreniei 


Riscul familiei şi factorii de protecţie 
pentru schizofrenie. Cercetătorii familiei au 
fost intrigati de dinamica familiei pacienţilor 
schizofrenici din anii 1960 şi 1970, când 
paternurile relationale, cunoscute ca "deviere 
de comunicare” (Singer & Wynne, 1965) și 
„emoție exprimată” (Vaughn & Leff, 1976), 
sunt plasate ca având o putere explicativă 
unică în rețeaua factorilor care influenţează 
dezvoltarea tulburărilor psihotice. Cercetările 


sutime: ei due act 


ee oa mia a ip a mi 
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are sprijină puternic rolul dinamicii 
iei cu probleme ca un factor care 
iribuie, poate secundar, la procesele 
pgice, dar care contribuie totuşi, la 
putul şi cronicizarea schizofreniei. De 
mplu, un număr de studii au legat 
erea de comunicare” a familiei, o 
he:ă generală pentru interacțiunile 
e, distorsionate, discontinue şi vagi, de 
zofrenie (Doane si alții, 1989; Goldstein, 
; Milklowitz şi alții, 1991). Aceste studii 
ociat devierea de comunicare cu 
zofrenia în timp şi în culturi. 
te studii s-au focalizat asupra legăturii 
„emoția exprimată” (EE), un patern al 
i li asupra implicării și criticii, cu 
pfrenia. Rudele pacienţilor schizofrenici 
tat că fac declaraţii mai negative, mai 
sive decât rudele pacienţilor bipolari 
Rlowitz, Goldstein & Nuechterlein, 1995). 
mult, rudele schizofrenicilor caracterizați 
ridicată tind să construiască atribuţii 
e despre boala pacientului cu factorii 
sunt interni şi controlabili de pacient 
n, MacCarthy, Duda & Vaughn, 1991), 
ibutiile si critica pacientului sunt 
ante in determinarea cursului bolii 
ez, Nelson, Snyder & Mintz, 1999). Cu 
pe acestea, EE în familiile de schizofrenici 
arătată ca fiind bidirectionala în natură 
nfarb, Goldstein, Mintz & Nuechterlein, 
5) şi impactul acesteia asupra pacientului 
pra schimbărilor familiei este mediat de 
lul simptomelor pacientului şi al 
nderilor sociale (Mueser si alții, 1993). 
maicata în familie a fost constant legată 
ascul mai mare pentru recădere după 
ment (Parker & Hadzi-Pavlovic, 1990), 
pl, intervenţiile sunt dedicate din ce în ce 
mult asistării familiilor pentru a se 
purca cu stresul de a avea grijă de cei dragi 
şi modificării atitudinilor şi interactiunilor 
jestora pentru a sprijini însănătoşirea 
entului (Backer & Richardson, 1989; 
msh & Johnson, 1997). 
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Intervenţiile bazate pe familie în cazul 
schizofreniei. Apariţia medicatiei psihoac- 
tive în anii 1960, care a revoluţionat 
tratamentul instituțional pentru pacienţii 
bolnavi mental, a ridicat mult din povara pe 
care o duceau comunităţile şi familiile pentru 
pacienții schizofrenici. Intervenţiile familiei 
s-au dezvoltat în continuare pe baza probelor 
acumulate de factorii de risc ai familiei, 
observați mai sus, la apariţia și revenirea 
schizofreniei şi a stresului important al 
membrilor familiei cu bolnavi mental. Aceste 
tratamente bazate pe familie au fost 
concepute pentru a crește intervențiile 
farmacologice, cu scopul îmbunătăţirii 
mediului familiei (incluzând reducerea 
criticii si a ostilitatii şi creșterea stabilității 
şi structurii) și al asistării familiilor în mana- 
gementul bolii (Hahlweg & Wiedemann, 
1999). Intervenţiile constau, în general, în 
Strategii de angajare, psihoeducatie, formarea 
deprinderilor de rezolvare și soluţionare a 
problemei pentru un stres mai scăzut al 
familiei şi intervenţia în criză. Există acum 
un sprijin considerabil pentru folosirea 
acestor intervenţii bazate pe familie în cadrul 
unui regim de tratament multimodal pentru 
pacienţii schizofrenici (Goldstein & 
Miklowitz, 1995). 

Mai multe intervenţii bazate pe familie 
au avut succes în reducerea simptomelor, 
de la pre până la post-tratament, şi în descres- 
terea riscului recăderii ca urmare a tratamen- 
tului (Baucom și alţii, 1998). De exemplu, 
într-un studiu de început al combinării 
managementului medicatiei şi terapiei de 
familie, Michael Goldstein şi echipa lui 
(1978) au raportat ratele recăderii la şase luni 
ca fiind mai mici de 0% la pacienţii care au 
primit terapie de familie si doze de medicatie 
moderate, în comparaţie cu circa 50%, rata 
recăderii numai cu doză mică de medicatie. 
Cercetarea sprijină efectele pozitive ale 
managementului comportamental al familiei 
(încorporând psihoeducatia cu comunicarea 
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şi depriderile de rezolvare a problemei) în 
creşterea deprinderilor sociale ale schizofre- 
nicului, descresterea stresului familiei şi 
imbunatatirea comunicării familiei, precum 
și reducerea semnificativă a ratelor recăderii 
în comparaţie cu îngrijirea psihiatrică stan- 
dard până la doi ani după tratament (Falloon, 
Boyd & McGill, 1984). 

Tarrier și alţii (1989) au demonstrat, de 
asemenea, rezultatele impresionante cu două 
versiuni ale terapiei de familie, în comparație 
cu o condiţie și un tratament de educare a 
familiei de scurtă durată obişnuit. Ambele 
abordări ale terapiei de familie au demonstrat 
rate mai scăzute semnificative ale recăderii 
decât condițiile de comparaţie până la doi ani 
după tratament. O investigaţie recentă a 
aceluiași grup a testat şi un model integrat 
multicomponent constând din interviu 
motivational, terapia cognitiva-comporta- 
mentală şi terapia de familie pentru 
schizofrenici cu tulburări comorbide de 
folosire a drogurilor. Abordarea integrată a 
reducerii simptomelor pozitive ale 
pacienţilor, precum $i a folosirii substanțelor 
de la internare până la douăsprezece luni 
(Barrowclough si alții, 2001). Mueser si alții 
(2001) au comparat managementul familici 
de sprijin (constând in doi ani de grupuri de 
sprijin lunar) şi managementul aplicat al 
familiei (implicând un an de terapie de 
familie comportamentală; cu grupuri de 
sprijin care au continuat în al doilea an), cu 
toți pacienţii primind managementul 
medicatiei. Rezultatele acestora au arătat 
usoarele avantaje ale adăugării terapiei de 
familie comportamentale, în condiţiile unei 
respingeri mai mici a pacientului şi a 
frictiunii reduse dintre membrii familiei, dar 
intervenţiile nu au diferit încă în relația 
funcţionării sociale a pacientului sau sarcinii 
familiei la doi ani de urmărire. Nu există 
dovezi pentru a sprijini ipoteza că intervenția 
mai intensă a familiei ar fi permis pacienților 
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să menţină doze mai scăzute de medicatie. 
În cele din urmă, William McFarlane si 
colegii lui (1995) au dezvoltat o intervenţie 
de sprijin a familiei multiple, cu accentuarea 
asupra îmbunătățirii sprijinului social al 
membrilor familiei. Modelul a demonstrat 
ratele de recădere mai scăzute decât 
abordările terapiei de familie individuale - 
până la patru ani posttratament. 

Astfel, există o dovată clară de a sprijini 
folosirea interventiilor familiei ca o compo- 
nentă a strategiilor multimodale pentru 
tratamentul scizofrenicilor. Anumite 
paternuri ale familiei, în special invinovatirea 
şi respingerea mare, complică procesul de 
vindecare pentru schizofrenicii care se întorc 
la familiile lor după tratament. Apoi, stresul 
gestionării bolii unui membru al familiei 
necesită sprijin social şi dezvoltarea 
deprinderii pentru toți membrii familiei 
implicaţi. De aceea direcţia sprijinirii acestor 
intervenții este încurajatoare. Alte cercetări 
concepute să specifice mecanismele 
schimbării şi ingredientele esențiale ale 
acestor intervenții complexe vor facilita 
dezvoltarea tratamentului din această zonă. 
Aşa cum pledoaria pentru familiile pacien- 
tilor cu bolnavi mental cronici creşte, 
utilizarea acestor modele bazate pe familie 
sprijinite empiric în comunitate va deveni 
mai obijnuită în practica standard (Backer 
& Richardson, 1989; Baucom si alții 1998). 


Terapia de familie în cazul tulburărilor 
de nutriţie 


Riscul familial și factorii de protecție îm 
cazul tulburărilor de nutriție. Lucrarea 
clasică a lui Salvador Minuchin referitoare 
la fetele cu tulburări de nutriţie şi familiile 
acestora (Minuchin, Rosman &Baker, 1978) 
s-a inspirat larg din observaţia clinică în 
conformitate cu care familiile acestor pacienți 
erau deficitare în furnizarea hranei şi 
sprijinului dezvoltării adolescenților şi 
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tinerilor adulţi. De fapt, cercetarea sprijină 
i aceste observaţii clinice. Părinţii persoanelor 
“ga tulburări de nutriţie au fost caracterizați 
@rept supraprotectori în studiile empirice 
: de, Treloar & Martin, 2001) şi ca având 
granițe difuze cu adolescenţii lor (Rowa, 
Reng & Geller, 2001). Paternurile interac- 
Ei: din familiile pacientilor cu tulburări 
nutritie tind să restrictioneze autonomia 
exprimarea intimității (Maharaj şi altii, 
19001), sã distrugă relațiile de legătură (Ratti, 
{Humphrey & Lyons, 1996) si ele sunt 
acterizate prin comunicare distructiva 
imer, Wagner & Gowers, 2000). 
losirea drogurilor de către părinţi poate 
e, de asemenea, vulnerabilitatea în 
iiburările de nutriţie (Lyon şi alții, 1997). 
p toate acestea, unele probe sugerează că 
enta disfunctiei familiei asupra 
oltării tulburărilor de nutriție este indi- 
: conflictele puternice, coeziunea slabă 
copiilor pot fi un impact asupra 
burărilor de nutriţie prin simptomele 
resive (Mazzeo & Espelage, 2002). E- 
încă o anumită îndoială că problemele 
iei nu numai că afectează dezvoltarea 
mărilor de nutriţie, ci și factorii familiei, 
cum critica deosebită, care prezic 
penoze de tratament mai slabe atât la 

mici, cât si la anorexici (Reiss & 
Menson-Sabine, 1995; van Furth si alții, 


ibuz 


yentiile bazate pe familie in cazul 
ilor de nutriție. Din momentul 
icării terapiei structurale de familie a lui 
pchin la tratamentul anorexiei care a 
Stituit un pionierat (Minuchin și alții, 
J). mai multe procese controlate au 
mit intervențiile bazate pe familie, atât 
ientii bulimici, cât şi la cei anorexici 
amon & Josephson, 2001). O serie de 
fii ale investigatorilor de la Spitalul 
pdisey din Londra au testat un tratament 
modal bazat pe familie, care subliniază 
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colaborarea cu familia ca pe o resursă 
prețioasă în recuperarea pacientului si evită 
să invinovateasca părinții. Modelul 
împrumută multe din tehnicile originale ale 
terapiei structurale de familie a lui Minuchin, 
folosind o masă luată în familie ca prima 
etapa a terapiei şi reorganizarea coalitiilor 
parentale în activitatea terapeutică de mai 
târziu, precum şi aspectele abordării şcolii 
de la Milano în examinarea şi abordarea 
contextului intergenerational al problemelor 
pacientului. Modelul a demonstrat rezultate 
impresionante în câștigul în greutate si 
menținerea lui până la cinci ani post- 
tratament, în comparație cu terapia de sprijin 
individuală, în special la adolescenţii cu de- 
but mai recent al problemelor (Russell, Dare, 
Eisler & LeGrange, 1994; Russell, Szmukler, 
Dare & Eisler, 1987). 

Terapia sistemică comportamentală de 
familie, care subliniază controlul parental 
asupra hranei și încorporează restructurarea 
cognitivă și formarea rezolvării problemei, 
a fost, de asemenea, testată în comparaţie cu 
terapia individuală pentru pacienţii anorexici. 
Modelul a fost mai eficient decât abordarea 
individuală focalizată pe construirea forței 
egoului si facilitarea autonomiei în condiţiile 
creşterii greutății corporale de la pre- la post- 
tratament (aproximativ şasesprezece luni de 
terapie), deşi tratamentele au fost eficiente 
în cele mai multe din rezultatele măsurate, 
incluzând atitudinile de hrănire, insatisfactia 
formei corpului şi simptomele depresive 
(Robin şi alţii, 1994). În continuare, o 
comparare a abordării terapiei de familie 
structurale şi a abordării psihoeducatiei de 
grup a familiei nu a arătat diferenţe statistice 
semnificative în folosirea celor două abordări 
la pacienţii anorexici (Geist si alții, 2000). 
În cele din urmă, abordările multiple ale 
terapiei de familie au fost dezvoltate recent 
şi testate pilot cu rezultate încurajatoare 
(Asen. 2002; Colahan & Robison, 2002). 
Acest up de model tratează familiile împreună, 
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în spital, folosind o abordare multidisciplinară 
$1 implică activ membrii familiei în 
tratamentul pacienților cu tulburări de nutriție, 
într-o muncă intensă a familiei (Scholz & 
Asen, 2001). Altă investigare a acestor 
abordări este desigur garantată având în vedere 
descoperirile promițătoare preliminare de 
eficienţă. Luate împreună, sprijinul pentru 
investigaţiile bazate pe familie la pacienţii cu 
tulburări de nutriţie este în creştere, deşi rămân 
întrebări despre dozajul cel mai eficient al 
muncii familiei în cadrul programelor generale 
multimodale necesare pentru a trata aceşti 
pacienţi. 


Eficienţa terapiei maritale si de cuplu 


Aşa cum s-a discutat mai înainte, terapia 
maritală si de cuplu şi-a demonstrat eficiența 
în tratamentul mai multor tulburări, inclusiv 
alcoolismul, folosirea drogurilor și depresiei 
(Baucom si alţii, 1998). O gamă de abordări, 
inclusiv modelele comportamental, cognitiv- 
comportamental, orientat pe intuiție, sistemic 
şi psihoeducational, a generat descoperiri 
pozitive în rezultatul principal al îmbunătă- 
tirii relațiilor de cuplu (de exemplu, Goldman 
& Greenberg, 1992; Kaiser, Hahlweg, Fehm- 
Wolfsdorf & Groth, 1998; Snyder, Wills & 
Grady-Fletcher, 1991). În continuare, 
prezentăm, în mod critic, descoperirile 
relevante din cercetarea privind intervențiile 
maritale şi de cuplu pentru problemele de 
relaţii mai generale şi discutăm noile direcții 
în această specialitate. 

Terapia comportamentală a cuplurilor 
(TCC) a fost studiată în mod extensiv de toate 
abordările terapiei de cuplu (Jacobson şi altii, 
2000). Așa cum s-a observat mai înainte, 
abordarea se bazează pe principiile educaţiei 
sociale și cuprinde intervenţii orientate 
comportamental, concepute să întărească 
comunicarea eficientă, rezolvarea problemei 
şi interacțiunile pozitive şi să diminueze 
schimburile negative între cupluri. Tehnicile 
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comportamentale includ contracte pentru 
urmărire prin sarcini sau activități specifice 
și teme pentru acasă pentru a generaliza 
deprinderile în afara terapiei. S-a ajuns la un 
consens privind faptul că terapia cogni- 
tiv-comportamentală îmbunătăţeşte efectiv 
adaptarea si satisfacția maritală în comparaţie 
cu controalele listei de aşteptare (Dunn & 
Schwebel, 1995; Jacobson & Adds, 1993; 
Lebow & Gurman, 1995; Shadish şi alţii, 
1991) si rezultatele în schimbarea clinică 
semnificativă pentru majoritatea partici- 
pantilor (Baucom și alţii, 1998). Rezultatele 
urmăririi sunt cumva dezamăgitoare, cu 
câştiguri de tratament menținute in cele mai 
multe studii până la un an (Hahlweg şi 
Markman, 1988), deşi există un procent im- 
portant (38%) din divorturile cuplurilor in 
cadrul a patru ani de la primirea TCC (Snyder 
si alții, 1991). 

Interventiile TCC s-au extins cu 
schimbarea centrului atentiei in ultimii ani 
(Baucaum & Epstein, 1991). De exemplu, o 
nouă abordare, terapia integrativ comporta- 
mentală de cuplu (Jacobson si alții, 2000; 
vezi Capitolul 14), abordează unele din 
limitările TCC, incluzând impactul redus 
asupra timpului (Hahlweg & Markman, 
1988). Abordarea integrativă subliniază 
acceptarea caracteristicilor partenerilor care 
sunt de schimbat si folosește aceste obstacole 
ca platforme pentru stabilirea intimității mai 
mari. Abordarea integrativă a demonstrat 
eficienţa preliminară comparativă în 
comparaţie cu TCC tradițională folosind 
mărimile de efect si ratingurile clinice 
semnificative pentru a măsura satisfacția 
maritală şi a fost adaptată cu succes într-un 
format de grup (Jacobson şi alții, 2000). În 
plus, o versiune intensificată a TCC cu res- 
tructurare cognitivă și tehnici de explorare a 
afectului a fost testată, de asemenea, în 
comparaţie cu TCC standard, dar s-a 
constatat că este la fel de eficientă ca cea mai 
tradiţională abordare comportamentală în 
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municărilor si perceptiilor nega- 
mte $i acasă (Halford, Sanders & 
993). În rezumat, Jacobson si 
) afirmă că TCC este cea mai 
dară dintre abordările cuplurilor. 
a maritală cognitiv-comportamen- 
se construieşte pe baza puter- 
dar cercetează și pe schimbarea 
for şi credințelor nerealiste cu 
amtimitatea adaptivă. In meta-ana- 
isprezece procese randomizate 
ale lui Dunn si Schwebel (1993) 
3 maritale, TMCC a fost superioară 
cât si terapiei maritale orientate 
în schimbarea perceptiilor legate 
wotilor de la pre- la post-tratament. 
cestea, studiile in care tehnicile 
au fost testate în comparaţie cu 
lard sau folosite pentru creșterea 
aritale comportamentale standard 
să furnizeze nici o proba con- 
interventiile cognitive sunt mai 
ât TCC sau măresc eficiența 
tham, Bradbury & Beach, 1990). 
„alții (1998) descriu TMCC ca 
pficientă”, având în vedere 
e mici ale eșantionului din 
zuite si lipsa de dovezi care să 
beneficiile suplimentare ale 
ognitive în comparaţie cu TCC 


e orientate pe intuiţie, incluzând 
ruplu orientată pe intuiție şi terapia 
izată emotional, a fost supuse, 
za, investigaţiilor procesului clinic 
monstrat că nu sunt superioare 
atament (Jacobson & Addis, 1993), 
probe pentru superioritatea lor în 
cu alte abordări (Baucom și alții, 
oxdarea terapiei maritale orientate 
(TOD (Snuder & Wills, 1989) a 
im popularitate si s-a focalizat pe 
empirice. TMOI leagă tehnicile 
şi tehnicile sistemice pentru a creşte 
-Zăplunilor în dinamica lor proprie 


[ca 
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interpersonală și relationala, cu focalizare pe 
natura afectivă a interacțiunilor şi facilitarea 
răspunsurilor partenerilor la nevoile 
emoţionale exprimate de soţii acestora. Meta- 
analiza lui Dunn și Schwebel (1995) a arătat 
că TMOI are mai mult succes decât TCC si 
TMCC în îmbunătăţirea perceptiilor soților 
privind calitatea generală a relațiilor. Snyder, 
Wills si Grady-Fletcher (1991) au descoperit 
putine diferente intre TMOI si TCC in 
rezultatele maritale de la pre- la post- 
tratament sau la şase luni de urmărire, dar 
un studiu de urmărire de patru ani a arătat că 
un procentaj mai mare de cupluri din TCC 
au divorțat ulterior, decât cele în TMOI (38% 
fata de 3%). Clar, TMOI este o abordare 
promițătoare în tratamentul depresiei şi 
insatisfactiei maritale. 

Terapia de cuplu centrată emoţional 
(Greenberg & Johnson, 1988; vezi Capitolul 
8) susține că dificultățile relationale isi au 
originea în renegarea sentimentelor și a 
nevoilor de legătură, creând cicluri inte- 
ractionale negative şi paternuri de comuni- 
care ineficiente. Modelul identifică aceste 
probleme și ciclurile negative; ajută clienţii 
să conştientizeze emoţiile subliniind aceste 
cicluri; asistă acceptarea poziţiilor 
partenerilor; şi încurajează partenerii să-şi 
comunice nevoile şi emoţiile mai eficient, în 
spiritul generarii soluţiilor şi consolidării 
noilor poziţii relationale pentru a creşte 
intimitatea. Terapia de cuplu focalizată 
emoţional a arătat o mai mare eficienţă decât 
controlează lista de aşteptare fără tratament 
(Goldman & Greenberg, 1992; Jacobson & 
Addis, 1993) şi a demonstrat o eficiență 
superioară fata de TCC în îmbunătăţirea 
reglementării maritale din pre- până la post- 
test într-un studiu cu cuplurile cu depresie 
moderată (Johnson & Greenberg, 1985). Un 
studiu despre părinţii copiilor bolnavi cronic 
a arătat că terapia maritală focalizată 
emoţional a redus mai eficient depresia mari- 
tala la post-tratament şi urmărire de cinci luni 
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decat conditia de control a listei de asteptare 
(Wolker, Johnson, Manion & Cloutier, 1996). 
Având în vedere răspunsul la programele de 
cercetare şi eficiența sa comparativă cu 
modelul TCC bine întocmit, terapia 
focalizată emoţional are un potenţial impor- 
tant în tratamentul depresiei rclationale 
(Baucom si alţii, 1998). 

In sfârșit, o dovadă pentru folosirea 
tehnicilor terapiei strategice în contextul 
terapiei de cuplu este furnizată de Goldman 
şi Greenberg (1992) şi Davidson si Horvath 
(1997). Goldman și Greenberg (1992) au 
descoperit că modelul terapiei sistemice in- 
tegrate a fost la fel de eficient ca terapia de 
cuplu focalizată emoţional şi mai eficient 
decât un control pe lista de aşteptare în 
ameliorarea depresiei relationale si îmbună- 
tățirea plângerilor ţintă și a rezolvării 
conflictului. Mai mult, cuplurile din 
tratamentul integrat au arătat o mai mare 
menţinere a câştigurilor tratamentului la o 
urmărire de patru luni decât cuplurile din 
terapia de cuplu focalizată emoţional. 
Davidson și Horvath (1997) au dezvoltat şi 
testat o abordare a terapiei de cuplu de scurtă 
durată (trei şedinţe) bazată pe modelul 
terapiei de scurtă durată de la MRI, care in- 
clude intervenţii de abţinere și restrângere, 
precum și teme pentru acasă. Modelul 
terapiei strategice de cuplu de scurtă durată 
a fost mai eficient în îmbunătăţirea reglemen- 
tării relaţiilor, rezolvarea conflictului si a 
plângerilor țintă decât condiţia controlului 
listei de aşteptare de la internare până la șase 
săptămâni de urmărire. Aceste rezultate 
inițiale de sprijinire a tehnicilor strategice de 
cuplu sugerează că alte investigaţii ale acestor 
abordări au potenţialul să lărgească obiectul 
cercetării de intervenţie maritală şi de cuplu. 


Direcţii noi de cercetarea în terapia de 
cuplu. Descoperirile lui Snyder şi alții 
(1991), care sugerează efectele superioare pe 
termen lung ale TMOI în comparaţie cu TCC, 
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au declanşat o serie de comentarii $1 
recomandări de la cercetători importanți 
privind starea artei cercetării terapiei de cuplu 
şi etapele următoare necesare ale acestei 
specialităţi. Neil Jacobson (1992), care a 
iniţiat o dezbatere cu criticii săi a studiului 
lui Snyder şi alţii (1991), a sugerat că viitorul 
cercetării terapiei de cuplu stă în atenţia mai 
mare acordată măsurării şi controlării 
competenţei terapeutice fata de condiţiile şi 
operationalizare a intervențiilor specifice din 
manualele de tratament. El a pledat mai putin 
pentru focalizarea asupra studiilor „cailor de 
curse”, care compară diferitele modele și mai 
mult pentru atenţia la studiile-model ale 
schimbării mecanismelor pentru identificarea 
ingredientelor esenţiale ale tratamentului de 
succes, precum și la studii corespunzătoare 
pentru identificarea clienţilor care răspund 
foarte bine diferitelor tratamente. În timp ce 
există o anumită înţelegere că investigarea 
proceselor schimbării în model este critică, 
cercetătorii sugerează că ar putea fi prematur 
pentru terapia de cuplu să abandoneze studiile 
comparative ale diferitelor modele, având în 
vedere cunoştinţele existente limitate ale 
eficienţei abordărilor specifice (Gurman, 
1991; Johnson & Greenberg, 1991). 
Howard Markman (1991) recomandă o 
conceptualizare şi o măsurare mai largă a 
funcționării relaţiilor şi a altor rezultate 
importante în cercetarea terapiei de cuplu, 
inclusiv sprijinul crescut privind datele 
observationale $i perioadele de urmărire mai 
lungi în procesele controlate. Recomandări 
mai recente pentru cercetarea terapiei de 
cuplu includ folosirea unor modele statistice 
şi conceptuale mai sofisticate, precum 
modelarea ecuaţiei structurale, care contează 
pentru interdependenta intervenţiei si a 
proceselor interpersonale care apar în timpul 
tratamentului (Cook, 1998). In rezumat, 
cercetătorii terapiei de cuplu au produs un 
sprijin empiric solid pentru folosirea mai 
multor abordări pentru a interveni în cuplurile 
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şi acești promotori ai tratamentului 
wexplorează zone noi de investigație. 


tiile cercetării la procesul 
ai de familie 


pele de identificare ale schimbării 
e în terapia de familie. Cu toate 
peririle recenzate mai sus sunt 
în stabilirea tipurilor intervențiilor 

care au potenţial pentru 
tirea problemelor psihologice si 
male, ele oferă numai informatii 
despre ingredientele esenţiale ale 
Bide familie. Întrebări precum de ce 
Me terapii sunt eficiente, cum se 
familiile, ce tehnici specifice de 
mit sunt cele mai importante şi ce 
de impact ale clientului şi terape- 
E schimbă direct si indirect nu pot fi 

E în studiile comparative ale rezulta- 
Ma aceste întrebări se poate răspunde 
privind în interiorul terapiilor 
e si folosind diferite tipuri de 
pgie şi strategii (de exemplu, analiza 
Meathrington & Friedlander, 1990a) 
mente analitice (de exemplu, 
a creșterii; Willett, Ayoub & 
m, 1991), pentru a lega factorii 
ici specifici de „minirezultatele” din 
atamentului şi de rezultatele finale 
al tratamentului şi al perioadelor de 
câteva luni mai târziu (Pinsof 1989). 
ea procesului are potențialul să 
gă dezvoltarea tratamentelor mai 
şi să facă o punte peste golul dintre 
"şi practică prin creşterea relevantei 
irilor empirice ale practicienilor 
pnd & Diamond, 2001; Pinsof & 
2000). Această secţiune discută 
dintre cele mai importante descoperiri 
cetării procesului terapiei de familie 
deşi o prezentare completă a acestei 
ar cere cel putin un capitol întreg. 


SS 
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Sugerăm alte lecturi din acest domeniu 
pentru o explorare mai cuprinzătoare a 
cercetării procesului terapiei de familic (de 
exemplu, Alexander, Holtzworth-Munroe & 
Jameson, 1994; Diamond & Diamond, 2001: 
Friedlander, Wildman, Heatherinton & 
Skowron, 1994; Pinsof, 1989). 


Procesul formării alianţei terapeutice în 
terapia de familie. Procesul construirii şi 
negocierii alianțelor terapeutice multiple este 
mai complex în terapia de cuplu decât în cea 
individuală (Rait, 2000). Unele modele ale 
terapiei de familie au subliniat formarea unor 
alianțe multiple mai curând decât o conceptu- 
alizare a unei singure alianţe terapeutice 
(Liddle, 2002b). Mai multi cercetători ai 
procesului terapiei de familie s-au focalizat 
pe investigarea modului în care terapeutii 
stabilesc şi mențin alianţa terapeutică impor- 
tantă cu diferitii membrii ai familiei. De 
exemplu, Heatherington și Friedlander 
(1990b) au cercetat paternurile relationale de 
control ale comunicării si impactul acestora 
asupra dezvoltării alianţei terapeutice în 
terapia sistemică de familie. Ei au descoperit 
că terapeuti şi membrii familiei au tins să 
interacționeze în moduri complementare, mai 
degrabă decât să aibă schimbări simetrice sau 
competitive. Cu toate acestea, nici un patern 
nu a fost legat de percepțiile membrilor 
familiei privind calitatea relaţiei terapeutice. 

În terapia de familie cu adolescenţii care 
folosesc droguri, investigatorii au examinat 
impactul intervențiilor de implicare a 
adolescentului privind îmbunăţirea alianțelor 
terapeut-adolescent slabe la început, în 
decursul primelor trei ședințe ale terapiei de 
familie multi-dimensionale (TFMD), (Dia- 
mond, Liddle, Hogue & Dakof, 1999). 
Câştigurile importante în alianţa funcţională 
au fost evidente când terapeutii au subliniat 
următoarele intervenții de construire a 
aliantei: participarea la experienţa adolescen- 
tului. formularea scopurilor semnificative 
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personale şi prezentarea sinelui persoanei ca 
aliat al adolescentului. Lipsa îmbunătăţirii 
sau deteriorarea din alianță a fost asociată 
cu petrecerea a prea mult timp de către 
terapeut pentru explicarea naturii terapiei, 
astfel așteptând prea mult să discute cum 
terapia ar putea avea o semnificaţie personală 
pentru adolescent. O a doua examinare a 
procesului de construire a alianţei in TMFD 
a urmărit rolul dezvoltării temei importanţei 
culturale. Jackson-Gilfort, Liddle, Dakof si 
Tejeda (2001) au investigat daca discutia 
terapeutica a temelor specifice culturale a 
sporit implicarea in tratament a tinerilor 
barbati afro-americani care foloseau 
drogurile. Explorarea temelor particulare — 
supărarea şi furia, alienarea şi călătoria de la 
copilărie la maturitate (adică ceea ce 
înseamnă a deveni un bărbat afro-american) 
~ sunt asociate, atât cu participarea crescută, 
cât şi cu negativitatea scăzută la adolescenţi 
în şedinţa de tratament imediat următoare. 
Acestea şi alte studii ale alianţei în terapia 
de familie au produs descoperiri clinice 
importante; totuşi, cercetarea viitoare trebuie 
să examineze legăturile dintre relaţia 
terapeutică şi rezultatele din terapia de 
familie. 


Evenimentele schimbării critice din 
terapia de familie. Cercetarea procesului se 
concentrează şi asupra naturii şi secventelor 
care determină evenimente importante de 
schimbare în terapia de familie sau asupra 
acelor intervenţii care conduc la rezolvarea 
problemelor sau la schimbări relationale în 
cadrul familici. De exemplu, Friedlander, 
Heatherington, Johnson şi Skowron (1994) 
au studiat dinamica unor cazuri de terapie 
de familie structurală în care familiile sunt 
capabile să se deplaseze cu succes de la 
neimplicare la implicare. Folosind o metodă 
a inducției analitice modificată, care susţine 
cu succes evenimentele de angajare sunt 
identificate şi examinate si căutate să 
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cuprindă, atât experienţele interpersonale, cât 
şi pe cele personale prin fiecare membru al 
familiei. Deşi paternurile necompatibile 
caracterizează rezolvarea fiecărui impas al 
familiei, implicarea susținută implică, în gen- 
eral, solicitarea activă de către terapeut a 
gândirii şi sentimentelor fiecărui membru al 
familiei despre impas şi beneficiile 
reimplicării şi ajutarea altor membri ai 
familiei să asculte punctul de vedere al 
celuilalt. În mod similar, în procesul studiilor 
terapiei de cuplu focalizată emoțional, 
Greenberg, Ford, Alden si Johnson (1993) 
au descoperit că evenimentele şedinţei de 
vârf sunt asociate mai frecvent cu declarațiile 
afiliative, pozitive, concentrate pe sine (de 
exeplu, autodesprinderea, exprimarea), iar 
acceptarea, declaraţiile prieteneşti prin 
paternuri, mai mult decât prin evenimentele 
sărace ale şedinţei. Mai târziu, partenerii sunt 
gata să răspundă mai semnificativ cu o 
propoziţie afirmativă după ce terapeutul a 
facilitat autodezvăluirea de celălalt partener. 

Michael Nichols si colegii săi au validat 
recent o scară a ratingului pentru a facilita 
examinarea procesului complex al interpre- 
tărilor în terapia de familie (Allen-Eckert și 
alții, 2001). Cercetarea lor, cu terapeuti de 
familie deosebit de bine pregătiţi şi cu 
experienţă, sugerează că învingerea 
conflictului familiei şi ajutarea familiilor 
să-şi schimbe poziția relationala este un 
proces complex care cere facilitare activă, 
directivă printr-un terapeut (Nichols & 
Fellenber, 2000). Ingredientele esenţiale ale 
punerilor în scenă cu succes includ pregătirea 
pre-interpretării cu membrii familiei, 
specificarea unei agende şi explicarea nevoii 
de dialog, conducerea modului în care trebuie 
să se discute, evitarea întreruperilor numai 
dacă nu este absolut necesar, menținerea 
acţiunii prin determinarea membrilor 
famililei să lucreze din greu în procesul 
comunicării şi încheierea, prin furnizarea 
unei direcţii clare clienţilor despre felul în 
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care să comunice unul cu altul. Dezvoltarea 
acestei scări va avansa neîndoielnic această 
zonă a cercetării procesului. 

Diamond si Liddle (1996) au folosit 
analiza sarcinii pentru a identifica acea 
combinație a intervențiilor clinice şi 
interacțiunilor familiei necesară pentru a 
rezolva impasurile din şedinţă în MDFT 
(situaţiile clinice caracterizate prin schimbă- 
rile negative, dezangajarea emoţională și 
slaba rezolvarea a problemei între părinţi și 
adolescenţi). Comportamentele terapeutilor 
care au contribuit la difuzarea acestor 
interacțiuni negative au inclus: (a) blocarea 
sau abordarea activă şi lucrul prin afect 
negativ; (b) evocarea si amplificarea gandu- 
rilor şi sentimentelor care promovează 
dialogul constructiv; şi (c) crearea acordurilor 
emoţionale între membrii familie: prin lucrul 
alternativ în şedinţe cu părinţii singuri si 
adolescenţii singuri — un fel de diplomaţie 
alternativă. În cazurile de rezolvare cu succes 
a impasului, terapeutul a transformat natura 
şi tonul conversatiei din şedinţă, schimbând 
învinovăţirea părinţilor spre o focalizare 
asupra sentimentelor lor de regret şi pierdere 
şi alegând gândurile şi sentimentele adoles- 
centilor despre barajele relationale cu părinții 
şi cu altii. Familiile cele mai conflictuale sunt 
mai puţin gata să se deplaseze spre un nou 
nivel conversational. Studiul nu a mai functi- 
onat in conditiile componentelor impasului, 
definind contributiile secventiale, atat ale 
părinţilor, cât si ale adolescentilor si 
specificând relaţia acţiunilor diferite ale 
terapeutului cu impasul. 

În concluzie, studiile procesului care 
examinează evenimentele schimbării cu 
succes au iluminat unele din ingredientele 
esenţiale ale terapiei de familie eficiente. 
Luare împreună, rezultatele acestor 
investigaţii sugerează că evenimente 
schimbate sunt facilitate de o gamă de 
intervenţii de familie la un nivel mult mai 
vulnerabil, autorevelator, afectiv şi ajută alti 
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membrii ai familiei să asculte si să răspundă 
în consecinţă. 


Genul în procesul terapiei de familie. 
Investigatiile rolului genului în terapia de 
familie au produs, de asemenea, importante 
descoperiri relevante pentru practica clinică. 
Newberry, Alexander și Turner (1991) au 
examinat microsecventele schimbărilor 
terapeut-client în prima etapa a terapiei de 
familie funcționale, pentru a examina efectele 
rolurilor sexului terapeutului şi clientului 
asupra comportamentelor fiecăruia în terapie. 
Ei au descoperit că ratele de bază ale 
intervențiilor de sprijin si structurare nu 
diferă între terapeutii bărbaţi şi femei în 
formare, şi nu diferă în frecvența utilizării 
cu clienţi bărbați şi femei; cu toate acestea, 
secvențele comportamentelor dintre terapeuti 
şi clienţi sunt determinate în parte de gen. 
Taţii răspund mai pozitiv intervențiilor de 
structurare decât mamele, iar terapeutii femei 
sunt mai potriviti decât terapeutii bărbăţi 
pentru a primi răspunsuri de sprijin, atât de 
la clienții bărbaţi, cât si femei, ca urmare a 
folosirii intervențiilor lor de sprijin. Intere- 
sant, terapeutii femei au răspuns în consecinţă 
cu răspunsuri mult mai structurate decât 
bărbaţii, ca urmare a răspunsurilor de sprijin 
ale clientului. Intr-o investigaţie a genului în 
primul interviu, folosind o abordare terapiei 
de familie structural/ strategică, în mod simi- 
lar, Shields si McDaniel (1992) nu au 
descoperit diferente în frecvenţa declaraţiilor 
de sprijin ale terapeutilor, bărbaţi si femei, 
dar ei au descoperit diferente în modurile în 
care membrii familiei răspund terapeutilor 
în funcție de genul terapeutilor. De exemplu, 
membrii familiei şi-au făcut declarații mai 
conflictuale unul altuia în prezența terape- 
utilor femei si au făcut comentarii mai 
structurate in fata terapeutilor care erau 
bărbaţi decât în fata celor care erau femei. În 
sfârşit, Wemer-Wilson, Price, Zimmerman şi 
Murphy (1997) au analizat casetele video ale 
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sedintelor de terapie de familic pentru a 
studia rolul genului in controlul conversa- 
tional si au descoperit că terapeutii de familie 
in formare intrerup femeilie de trei ori mai 
mult decât pe clienţii bărbaţi. Având în 
vedere aceste descoperiri iniţiale, investigația 
genului ca o variabilă în procesul terapiei de 
familie este în mod clar o cale rodnică pentru 
alte investigaţii. 


Investigatiile de proces în terapia de fami- 
lie în cazul problemelor de comportament 
la copii şi adolescenţi. Studiile de proces 
specifice intervențiilor familiei cu copii şi 
adolescenţi cu probleme de comportament 
au examinat legăturile dintre schimbarea 
părinte şi copil/adolescent în terapie si alte 
probleme importante despre lucrul efectiv cu 
familiile dificile. De exemplu, studiul de 
proces de pionierat al lui Patterson şi Cham- 
berlain a identificat modalităţile în care 
contribuie terapeutii la rezistența parentală 
în terapie și au pavat, astfel, calea pentru 
progresele dezvoltării tratamentului în 
interventiile familiei cu copii şi adolescenţi 
problemă. Schmidt, Liddle şi Dakof (1996) 
au investigat natura şi mărimea schimbării 
în comportamentele părinţilor în TFMD, 
precum şi legătura dintre schimbarea 
subsistemului parental şi reducerea folosirii 
drogurilor de către adolescenţi şi altă 
simptomatologie. Părinţii au arătat scăderi 
semnificative în comportamentul parental 
negativ (de exemplu, afectul negativ, 
agresiunea verbală și angajamentul) în 
decursul terapiei. Mai mult, aceste schimbări 
în comportamentul parental au fost asociate 
cu reducerile în folosirea drogurilor de către 
adolescent $i cu comportamentul problemă. 
Aceste rezultate sustin doctrina de bază a 
tratamentelor bazate pe familie: schimbarea 
unui aspect fundamental al sistemului 
familiei (practicile parentale) este legată de 
schimbarea la nivelul critic al interesului — 
reducerea simptomelor adolescentului. Mai 
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mult, aceste date sugerează că riscul paren- 
tal şi factorii protectori pentru folosirea 
drogurilor sunt accesibili intervenţiei în 
cadrul unui mediu terapeutic. 

Mann, Borduin, Henggeler si Blaske 
(1990) au descoperit că familiile cu adoles- 
centi delincventi au mai multe coaliții 
transgenerationale si conflicte maritale la 
internare decât familiile cu control sănătos. 
Mai mult, în decursul terapiei multisistemice, 
descreşterile în simptomele adolescenților $1 
tatilor sunt legate de îmbunătățirile relațiilor 
maritale. Deşi rezultatele nu au susținut 
legătura dintre reducerile din simptomele 
adolescenților si nu au îmbunătăţit relațiile 
părinte-adolescent, aceste descoperiri au 
arătat impactul negativ al coalitiilor 
nesănătoase, instabile, din terapia de familie. 
Cu toate acestea, o investigaţie ulterioară a 
arătat o asociere clară între funcţionarea 
îmbunătăţită a familiei (monitorizare şi 
coeziune parentală crescute) și delincventa 
redusă la adolescenţi, mediată de afilierea 
scăzută cu egali delincventi (Huey, 
Henggeler, Brondino & Pickrel, 2000). Acest 
studiu a fost unic prin aceea că a investigat 
dimensiunca în care „dozajul” terapeutic sau 
mărimea fidelității modelului prescris a avut 
impact asupra imbunatatirilor funcţionării 
familiei şi simptomelor adolescentului. De 
fapt, aderenţa terapeutilor la modelul lor a 
determinat dimensiunea schimbării familiei, 
care a fost asociată cu afilierea redusă cu 
perechile negative şi, în consecinţă, cu 
descreştrea delincventei. 

În sfârșit, cercetătorii terapiei de familie 
au investigat secvențele comportamentului 
terapeutului și familiei care au condus la un 
comportament pozitiv al adolescenților 
delincventi şi al părinților acestora în şedinţă. 
Robbins, Alexander, Newell şi Turner (1996) 
au descoperit că reformulările terapeutului 
sunt numai intervenţiile care se potrivesc cu 
răspunsurile pozitive de la adolescenții 
delincventi din primele şedinţe ale terapiei 
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de familie functionale, sugerand ca 
reformularea poate avea un rol deosebit de 
important în implicarea adolescenților 
rezistenți în decursul fazei timpurii a terapiei. 
Robbins, Alexander şi Turner (2000) au 
studiat în continuare procesele prin care 
terapeutii erau capabili să distrugă 
interacțiunile defensive la adolescenţii 
delincventi şi părinţii acestora în şedinţă. 
Asemănător primului studiu, reformulările 
terapeutului sunt singurele intervenții care 
reduc efectiv declaraţiile defensive ale 
membrilor familiei. Aceste studii au fost 
instrumentul schițării comportamentelor 
specifice ale terapeutului în şedinţă care au 
condus la schimbări în comportamentul 
membrilor familiei necesare pentru a modela 
rezultate pozitive pe termen lung. 

Acesta este numai un eşantion al cercetării 
de proces condusă de cercetătorii de inter- 
ventie ai familiei. Fără îndoială, domeniul 
se mișcă spre o mai mare specificitate a 
interventiilor necesare pentru a produce 
schimbări imediate si mai durabile la client 
şi membrii familiei. De exemplu, o evaluare 
a aderentei dimensiunii la care terapeutii 
furnizează TFMD si TCC într-un proces 
clinic cu utilizatori de droguri adolescenti, 
nu numai că stabileşte că terapeutii realizează 
fidelitatea modelelor lor respective, ci şi că 
implementarea unor intervenţii foarte 
specifice ar putea fi diferențiată folosind un 
instrument de rating al terapiei (Hogue şi alții, 
1998). Acestea şi alte sisteme de coduri sunt 
avansate în investigarea secventialitatii şi 
implementării cu succes a intervențiilor 
terapeutice specifice (Hogue, Liddle & 
Rowe, 1996; Allen-Eckert şi altii, 2001). Inca 
din momentul in care aceste investigatii de 
proces au răspuns întrebărilor importante 
despre critica paternurilor din terapia 
schimbării, domeniul terapiei de familie are 
cunostinte foarte limitate despre modalitatile 
in care interventiile si procesele de schimbare 
a terapiei sunt legate de rezultatele pe termen 
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scurt şi lung (Friedlander, 2001). Myrna 
Friedlandler şi colegii ei (1994) sugerează 
că cercetarea procesului terapiei de familie 
poate avansa, de asemenea, prin studierea 
experiențelor si perspectivelor membrilor 
familiei în terapie și după aceea, precum şi, 
examinarea, în detaliu, a modului în care 
intervențiile afectează schimbarea la membrii 
familiei, în diferite moduri. Cercetarea 
procesului oferă în mod clar oportunități 
importante pentru progresul domeniului 
terapiei de familie şi continuă să reducă 
cercetarea şi să separe practica. 


Concluzii si direcţii viitoare 


Orice discuţie a cercetării terapiei de familie 
ar putea da dovadă de neglijență dacă nu 
reușește să abordeze înregistrarea terapiei de 
familie a neglijentei si uneori chiar a relaţiilor 
adverse cu cercetarea. În ciuda indicatiilor 
timpurii pe care sprijinul empiric pentru 
eficienţa terapiei de familie l-ar fi integrat în 
cultura terapiei de familie (Framo, 1976), au 
existat multe devieri de la cercetare în 
decursul anilor. Organizațiile profesionale 
cele mai apropiate de terapia de familie, 
AAFTA si AAMFT, au fost neclare sau 
confuze în ceea ce priveşte rolul pe care 
cercetarea trebuie să-l joace în curentul prin- 
cipal al terapiei de familie, incluzând rolul 
acesteia la conferințe, în programele de 
formare şi eforturile de predare, educaţia 
profesională continuă şi chiar în eforturile 
de finanțare, licentiere orientate pe asociere 
şi certificare. Astfel, conducerea care ar fi 
putut fi exercitată prin aceste grupuri profesi- 
onale în legătură cu integrarea sensibilitatilor 
şi conținutului cercetării în practica terapiei 
de familie nu s-au materializat niciodată. A 
fost absentă, de asemenea, conducerea şi 
executarea cu succes a schimbării sistemului 
(de exemplu, referitor la legătura cerceta- 
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re-practică) din domeniu. În timp ce unele 
articole sunt scrise deplângând deconectarea 
cercetare-practică, schimbarea privind aceste 
recomandări a luat mult timp să se 
materializeze. Parte a dificultății în obținerea 
de progrese în golul cercetare-practică are 
de-a face cu complexitatea problemei, natura 
cercetării care a fost făcută până în acel mo- 
ment și cultura muncii clinice, incluzând 
acele aspecte ale culturii practice sprijinite 
şi predate în programe de formare. 

Astăzi, cu toate acestea, există semne ale 
schimbării. De exemplu, AAMET a dedicat 
una din recentele sale conferințe anuale 
abordării temei terapiilor sprijinite empiric. 
Acesta este un strigăt îndepărtat al echipei 
de cercetare aici sau acolo, la o reuniune cu 
acest scop. În plus, AAFTA are acum în mod 
regulat sesiuni poster de cercetare, aşa cum 
face AAMFT, si o ședință plenară dedicată 
subiectelor de cercetare. Dacă aceste 
dezvoltări sunt încercări pentru a altera 
imaginea domeniului sau semne ale unei 
schimbări originale rămâne să se vadă. În 
plus, chiar în aceste evenimente orientate 
spre cercetare continuă, procesul de 
influențare încercat este mai complex decât 
au anticipat cercetătorii sau practicienii 
(Brown, 2000, IOM, 1998). Mai mult, 
cercetătorii sunt conştienţi mai mult decât 
oricând de costul muncii produse (de 
exemplu, modelele clinice, descoperirile), 
care este insuficient relevat clincienilor. 
Poate noi înțelegem acum că diatribele 
trecutului (de exemplu „ce e rău cu terapia 
de familie”), ineficiente asa cum au fost în 
promovarea vreunei schimbări în proble- 
mele fundamentale care aparţin relaţiei 
cercetare-practică, sunt un preludiu al 
schimbării sau poate o etapă a schimbării. 

Desi domeniul a subliniat nevoia de a face 
cercetare relevantă pentru clinicieni, poate 
problema golului cercetare-practică are de a 
face cu cadrul acestei probleme. De exemplu, 
trebuie ca orice cercetare să fie direct rele- 
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vantă pentru practica terapiei? Îndoielnic. 
Cercetarea şi practica sunt două contexte ale 
diversităţii remarcabile, astfel, sfaturile 
generale despre importanța cercetării şi 
practicii pentru fiecare pot fi insuficient 
precizate sau prost conduse Studiile 
rezultatelor sunt relevante pentru terapeuti 
într-o anumită măsură, în alte moduri ele nu 
Sunt încă. Vorbind în general, ar putea fi 
interesant şi poate folositor pentru clinicieni 
să ştie despre dimensiunea scăderii 
problemelor grave, precum folosirea 
drogurilor sau tulburările de conduită, care 
au fost obținute cu un tratament condus după 
manual. Dar, în general, această informaţie 
este raportată în condițiile grupurilor de 
persoane, în timp ce terapeutii lucrează în 
condițiile cazurilor individuale care pot sau 
nu pot fi similare celor incluse în studiile 
rezultatelor. 

Din ce în ce mai mult, studiile măsoară, 
de asemenea, şi raportează schimbările în 
factorii de protecţie, precum schimbarea 
organizaţională a familiei, practicile 
parentale si succesul crescut la scoala, ca 
rezultat al terapiei de familie. Aceste 
descoperiri sunt importante pentru terapeuti 
pentru a înțelege că ei pun în lumină faptul 
că nu este suficient să reduci pur și simplu 
simptomele, dar că este, de asemenea, im- 
portant să crească reglarea pozitivă în zonele 
specifice ale funcționării familiei — zone care 
sunt cunoscute pentru a fi instrumentul 
realizării rezultatelor bune de dezvoltare şi 
sistematizării. Cunostintele despre ce se 
poate schimba in terapia eficientă, ce este 
important să se schimbe si cum secvențele 
schimbării ar putea să se dezvolte aduc o 
contribuţie enormă la practica clinică. În timp 
ce cunoştinţele bazate pe cercetare pot 
confirma ceea ce clinicienii ,,stiu” deja, 
contribuția cercetării este o cale suplimentară 
de „cunoaştere” a descrierii duale a terapiei 
clasice de familie, care este interesantă şi 
importantă și care este încă o modalitate de 
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elege contribuţia cercetării în terapia de 
ie contemporană. 

-Poate că în arena studiului de proces este 
ii mai ușor să faci caz de cât de folositoare 
te cercetarea contemporană pentru 
ip actica de fiecare zi (Pinsof & Wynee, 
P2000). Cercetarea procesului încearcă să 
alumineze lucrările interne ale terapiei şi ale 
relatiilor terapeutice. Cunoscând impasurile 
rapeutice și rezolvarea lor cu succes, 
egătura alianţei terapeutice cu rezultatele 
Helinice, dificultăţile si etapele angajării 
ficiente, procesul schimbării comporta- 
nentului important, precum practicile 
entale în familiile simptomatice — toate 
pnele cercetării procesului curent — sunt 
straţii ale cunoştinţelor îmbunătăţite ale 
rapiei. Într-un fel, poate cercetarea şi-a 
t (sau i s-a atribuit) prea multă respon- 
ilitate pentru a nu schimba practica, 
gnci când există alte probleme contextuale 
de implementare, care au legătură cu 
blemele de formare şi dezvoltare 
esională si lipsa oportunităţilor de a 
itui modele eficiente în instituţiile 
pice care servesc unele din responsa- 
tile influenţei limitate a cercetării 
a practicii terapiei de familie. Aici intră 
asociaţiile profesionale de tot felul, 
iate sau nu pe terapie şi grupurile 
fiate şi certificate profesional. 

te organizaţii profesionale pot face 
mte mult pentru a sprijini includerea 
piilor bazate pe ştiinţă în practica de 
are zi. Administratiile de stat ale sănătăţii 
Mentale. abuzului de droguri şi justiția 
mila leagă acum din rutină fondurile 
ru servicii de capacitatea furnizorilor de 
icii de a implementa tratamente cu 
tentă dovedită. Combinată cu primirea 
form pozitivă a cercetării terapiei de 
milie în cercurile federale de finantare, 
m Și în fundaţiile private de finanţare 
E $i erupurile care fac politica, aceste dezvoltări 
F sngercază că cercetarea terapiei de familie a 
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avut mai mult decât un impact în afara 
terapiei de familie decât în cadrul acesteia. 
Până când cercetarea terapiei de familie nu 
va devini una cu programele de formare în 
care metodele clinice sunt predate, nu se va 
schimba cultura terapiei de familie privind 
valorile şi convingerile cercetării odată 
pentru totdeuna. 

Există o cauză pentru entuziasmul din 
domeniul cercetării în terapia de familie, 
semnele de progres din ultimii ani și 
schimbările pozitive de la orizont. Modelele 
terapiei de familie oferă un cadru concep- 
tual care organizează informaţiile complexe, 
pe mai multe niveluri despre etiologia şi 
menținerea problemelor, legând cunos- 
tintele ştiinţifice de bază despre psihopa- 
tologia de dezvoltare de intervenţiile 
specifice. Astfel, terapia de familie are o 
structură conceptuală în cadrul căreia 
cercetarea clinică relevantă poate fi 
organizată şi tratamentele dezvoltate în 
continuare. Popularitatea terapiilor bazate 
pe familie a crescut în ultimul deceniu, așa 
cum au confirmat terapeutii și cercetătorii 
că includerea părinţilor si a altor membri ai 
familiei în tratament este critică pentru 
angajarea cu succes a clienților şi pentru o 
eficiență globală. Anumite terapii bazate pe 
familie, ghidate de manuale sunt practicate 
de terapeuti nu ca o constrângere, ci ca 
acordând suficientă flexibiliate (Ghodley si 
alții, 2001). Numeroase ghiduri practice şi 
rapoarte ale fundațiilor influente private si 
grupurilor care fac politica au subliniat 
importanța muncii cu părinții si familiile 
clienților, reprezentând o schimbare majoră 
fata de cele de acum un deceniu. Cercetarea 
poate, asa cum am văzut în ultimii ani, să 
influențeze schimbările la nivel politic şi 
practic, care sprijină creșterea resurselor și 
oportunităţilor pentru diseminarea trata- 
mentelor bazate pe familie sprijinite empiric 
în practică. 
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Acomodare = Elementele unui sistem 
reglate pentru a coordona functionarea 
acestora; oamenii trebuie să lucreze 
asupra acestuia. 

Analiza funcţională a comportamentului 
= In terapia comportamentală operantă, 
un studiu al unui comportament particu- 
lar, ce anume îl provoacă şi ce anume îl 
întăreşte. 

Anorexia nervosa = Autoînfometare care 
conduce la pierderea a 25% sau mai mult 
din greutatea corpului, hiperaciditate, 
hipotermie și anehoree (la femei). 

Asimetrie maritală = Termen folosit de Lidz 
pentru căsătoria patologică în care un sot 
îl domină pe celălalt. 

Autoobiect = Termen folosit de Kohut pentru 
o persoană privită nu ca pe un individ 
separat, ci ca pe o extindere a sinelui. 

Bulimia = O tulburare alimentară caracte- 
rizată prin crize de mâncat excesiv urmate 
de vomitări autoinduse, curăţire cu laxa- 
tive, exerciţii grele sau post. 

Cauzalitate circulară = Ideea că eveni- 
mentele sunt în legătură prin serii de bucle 
interactive sau cicluri repetitive. 

Cauzalitate liniară = ldeea că un eveniment 
este cauza şi altul este efectul; în compor- 
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tament, ideea că un comportament este 
un stimul, celălalt un răspuns. 

Cibernetică = Studiul proceselor de con- 
trol în sisteme, în special analiza fluxului 
de informaţii în sisteme închise. 

Cibernetică de gradul întîi = Ideea că un 
observator extern poate studia și face 
schimbări într-un sistem, în timp ce rămâne 
separat şi independent de acel sistem. 

Cibernetica de gradul doi = Ideea că 
oricine, încercând să observe şi.să schim- 
be un sistem, este de aceea parte a acelui 
sistem. : 

Ciclul vieții familiei = Stadii ale vieții 
familiei de la separare unuia din părinți 
până la căsătorie, apariția copiilor, creşte- 
rea în vârstă, pensionarea și finalmente 
moartea. 

Client = Termen folosit de De Shazer pentru 
un client care nu numai că reclamă o prob- 
lemă (,,reclamant”), ci este motivat să o 
rezolve. 

Coaliţie = O alianţă între două persoane sau 
unităţi sociale împotriva unei a treia. 
Coaliţie transgenerationala = O alianţă 
necorespunzătoare între un părinte și un 
copil, care se aliază împreună împotriva 

unui al treilea membru al familiei. 


Complementar = Relatiile bazate pe 
diferentele care unesc, unde calitatile 
unuia completează lipsurile celuluilalt; 
unul este sus, în timp ce altul este jos. 

Conditionare operantă = O formă a 
învăţării în care o persoană sau un ani- 
mal este recompensat/ă pentru executarea 
unor anumite comportamente; abordare 
majoră în cele mai multe forme ale 
terapiei comportamentului. 

Conditionarea clasică = O formă a 
învăţământului sensibil în care un stimul 
necondiţionat (SNC), precum salivarea, 
este pereche cu un stimul condiționat 
(SC), precum un clopoțel, rezultatul 
căruia este faptul că SC începe să evoce 
același răspuns; folosit în tratamentul 
comportamental al tulburărilor de 
anxietate. 

Conotatie pozitivă = Tehnica lui Selvini 
Palazzoli care atribuie motivele pozitive 
pentru comportarea familiei în scopul 
promovării coeziunii familiei şi evitării 
rezistenţei la terapie. 

Constructionism social = Ca şi construc- 
tivismul, provoacă noțiunea unei baze 

-obiective pentru-ounoaştere. Cunoaşterea 
si înțelegerea sunt modelate prin ipoteze 
împărtășite cultural. 

Constructivism = Un punct de vedere relativ 
care subliniază construirea subi-ectivă a 
realităţii. Sugerează că ceea ce vedem în 
familii poate fi bazat, atât pe preconcep- 
tiile noastre, cât şi pe ceea ce de fapt se 
întâmplă. 

Contract întâmplător = O tehnică a terapiei 
comportamentale în care se fac contracte 
între membrii familiei pentru a schimba 
recompense pentru comportamentul dorit. 

Contratransfer = Reactie emoţională, de 
obicei inconstienta şi adesea distorsionată, 
din partea terapeutului pentru un pacient 
sau un membru al unei familii în tratament. 

Control aversiv = Folosirea pedepsei și a 
criticii pentru a elimina răspunsurile 
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nedorite; folosit de obicei în familiile 
disfuncţionale. 

Copil-părinte = Un copil căruia i s-a alocat 
puterea de a avea grijă de fraţii lui mai 
mici; adaptabil când o face deliberat în 
familii mari sau familii cu un singur 
părinte; neadaptabil atunci când aceasta 
rezultă din abdicarea neplanificată de la 
responsabilitatile parentale. 

Cultură = Paternurile comune de comporta- 
ment şi experienţă derivate din contex- 
tual în care oamenii trăiesc. 

Demolare = O abordare postmodernă pentru 
explorarea semnificației prin luarea 
separat şi examinarea categoriilor şi a 
ipotezelor luate drept bune, care fac posi- 
bile construcţiile mai noi şi mai corecte 
ale semnificatiei., 

Desene făcute de familie = O tehnică de 
terapie experientiala în care membrilor 
familiei li se cere să deseneze ideile lor 
despre cum este organizată familia. 

Detriunghiulare = Procesul prin care un 
individ se îndepărtează el însuși sau ea însăşi 
de domeniul emotional al celorlalţi doi. 

Dezangajarea = Termen folosit de Minuchin 
pentru izolarea psihologică, care rezultă 
din graniţele prea rigide din jurul 
indivizilor și subsistemelor într-o familie. 

Diferentierea sinelui = Separare psihologică 
a intelectului şi emoţiilor si independența 
sinelui de alţii; opusul fuziunii. 

Dinamica grupului = Interactiuni între 
membrii grupului care apar ca rezultat al 
proprietăţilor grupului decât, mai degrabă, 
a personalităților lor individuale. 

Directivă paradoxală = O tehnică folosită 
în terapia strategică, unde terapeutul con- 
duce membrii familiei să continue 
comportamenul lor simptomatic. Dacă ei 
se conformează, ei admit controlul şi 
expun câştigul secundar; dacă se revoltă, 
ei renunţă la simptome. 

Directive = Teme pentru acasă concepute 
să ajute familiile să întrerupă patemurile 
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homeostatice ale comportamentului care atunci cand este folosit pentru a mentine 
menţine problema. iesirea in limite predeterminate (feedback 

Echifinalitate = Calitatea sistemelor negativ) sau pentru a semnala nevoia de 
complexe de a ajunge la un scop final dat a modifica sistemul (feedback pozitiv). 
printr-o varietate de căi diferite. Fixatie = Oprirea parțială a legăturii sau 

Echipa de reflecţie = Technica lui Tom modului de comportare dintr-o fază 
Andersen de a avea o echipă care observă, timpurie a dezvoltării. 
impartasind reacţiile lor cu familia, ca Formarea = Schimbări care se întăresc în 
urmare a unei şedinţe. etape mici. 

Ecomonie simbolică = Un sistem de premii Formula sarcinii din prima şedinţă = 
folosind puncte care pot fi acumulate si Terapeutii focalizati pe soluţie cer din ru- 
schimbate pentru articole sau comporta- tind clienţilor la sfârşitul primei şedinţe 
mente întărite. să se gândească la ceea ce ei nu vor să 

Empatie = Expresia înţelegerii şi acceptării schimbe ca rezultat al terapiei. Aceasta îi 
sentimentelor altuia. focalizează asupra forţelor din vieţile lor 

Epistemologie = Ramura psihologiei şi încep procesul care generează soluţia. 
interesată de studiul cunoașterii. Folosit Franare = O tehnică strategică pentru 
de Bateson cu sensul de vedere globală depăşirea rezistenţei prin sugerarea că o 
sau sistem de credinţe. familie nu se schimbă. 

Etnicitate = Obârşia comună prin care Funcționarea simptomului = Ideea că 
grupurile de oameni dezvoltă valorile şi simptomele sunt adesea căi de distragere 
obiceiurile împărtășite. sau de protejare a membrilor familiei de 

Excepţie = Termen folosit de De Shazer conflicte care amenință. 
pentru perioadele în care clienţii sunt  Fuzionarea = O estompare a granițelor 
eliberaţi teporar de problemele lor. psihologice dintre sine și alţii şi o 
Terapeutii centrati pe soluţie se centrează contaminare a funcționării emoționale și 
pe excepții pentru a ajuta clienții să intelectuale; opusul diferentierii. 

~~ EGăsiniiias€ă deprinderi de rezolvare a” -~Genoyrama ="O- diagramă schematica-a---« 
problemei cu succes. sistemului de familie, folosind pătrate 

Externalizare = Tehnică folosită de Michael pentru a reprezenta bărbaţii, cercuri 
White personificând problemele ca pentru a indica femeile, linii orizontale 
externe persoanelor. pentru căsătorii şi linii verticale pentru a 

Extindere = Eliminarea comportamentului indica copiii. 
prin neîntărirea acestuia. Granita = Un concept folosit în terapia struc- 

Familia de origine = Părinții si frații unei turală de familie pentru a descrie barierele 
persoane; se referă de obicei la familia emoţionale care protejează și intensifică 
nucleară de origine a unui adult. integritatea indivizilor, subsistemelor şi 

Familia extinsă = Reteau relaţiilor de familiilor. 
rudenie de-a lungul mai multor generaţii.  Hermeneutică = Arta analizării textelor 

Familia nucleară = Părinţii şi copiii literare sau a experienţei umane, înțeleasă 
acestora. ca fundamental ambiguă, prin interpre- 

Familii amestecate = Familii separate, unite tarea nivelurilor de sens. 
prin căsătorie, familii vitrege. Homeostază = O stare staționară de 

Feedback = Reîntoarcerea unei porțiunii din echilibru. 


ceea ce intră într-un sistem, in special, Homeostaza familiei = Tendinţa familiilor 


gezista schimbării pentru a menţine 


e= O tendinţă de a exagera virtuțile 
„parte a procesului normal de 
fare în relațiile copiilor cu părinții 
ra Şi în parteneriate intime. 

e = Din teoria phishanalitică, nu 
tatie, dar însușirea trăsăturilor ale 
mirat. 

re proiectivă = Un mecanism de 
are operează inconştient, acolo 
ectele nedorite ale sinelui sunt 
altei persoane și acea persoană 
Bsa să se comporte în conformitate 
atitudini si sentimente proiectate. 
= Amintiri, sentimente și 
i de care o persoană nu este 
ă. Folosit adesea ca substantiv, 
mai corect limitat pentru a fi 
adjectiv. 

Termen folosit de Minuchin 
imbarea tranzacţiilor maladaptive 
rea efectului puternic, intervenției 
san presiunii prelungite. 

= O formă primitivă de iden- 
care vorbeşte despre aspectele 
eni care apoi devin parte a 
‘érei generații ale schizofreniei 
pt introdus de Bowen conform 


joase ale diferentierii, trecut 
car peste trei generații succesive. 
Termen din terapia structurală 
pentru acceptarea și potrivirea 
penuu a-şi câștiga încrederea 
pia inselata. 

grele = Un tip de intervenţie 
alā în care clientul este dirijat să 
a care este mai mult o dificultate 
simptom. 

e = Termen folosit de 
pernenyi-Nagy pentru cantitatea de 
e care O înregistrează O persoană 
GBenporiarea etică fata de alui. 


rofrenia este rezuitatul final al 
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Îngrijirea institutionalizata a sănătății = 
Un sistem în care terțe companii rezolvă 
costurile asigurării prin reglementarea 
condiţiilor de tratament. Companiile care 
asigură îngrijirea, selecționează furni- 
zorii, stabilesc cheltuielile si controlează 
cine anume primeşte tratament si la câte 
şedinţe are dreptul. 

Întrebare circulară = O medodă de interviu 
dezvoltată de asociaţii de la Milano în 
care întrebările sunt puse pentru a arăta 
diferentele dintre membrii familiei. 

Întrebări de influențare relativă = Întrebări 
concepute să cerceteze dimensiunea la 
care problema a dominat clientul în raport 
cu cât de mult el sau ea au fost capabili să 
o controleze. 

Întrebări gradate = Clientilor care participă 
la un proces terapeutic centrat pe soluţie 
li se cere să clasifice pe o scară cu 10 
trepte cât de mult doresc ei să rezolve din 
problemele lor, cât de rea este problema, 
cu cât s-a îmbunătăţit fata de ultima data 
şi aşa mai departe. Concepute să producă 
schimbări în etape mici. 

Întrebări misterioase = Întrebări concepute 
pentru a-i face pe clienți să fie uimiti de 
modul în care problemele lor scot tot ce e 
mai bun din ei şi care îi ajută să 
externalizeze problemele. 

Înlăntuire = Pierderea autonomiei datorită _ 
estompării graniţelor psihologice. r 

Întărirea = Un eveniment, un comportament 
sau obiect care măreşte rata unui anumit 
răspuns. Un întăritor pozitiv este un 
eveniment a cărui prezentare întâm- 
plătoare măreşte rata responsabilități: un 
întăritor negativ este un eveniment a cărui 
retragere accidentală măreşte rata 
responsabilităţi. 

Întrebarea minune = A cere clienţilor să- şi 
imagineze cum ar fi lucrurile dacă s-ar 
trezi dimineața și problema lor ar fi 
rezolvată. Terapeutii centrati pe soluţie 
folosesc întrebarea minune pentru a ajuta 
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clienţii să identifice scopurile si soluțiile 
potențiale. 

Joc de rol = Interpretarea rolurilor persona- 
jelor importante pentru a dramatiza 
sentimentele şi a face exerciții cu noi căi 
de relationare. 

Legătura dublă = Un conflict creat atunci 
când o persoană primeşte mesaje contra- 
dictorii la diferite nivele de abstracţie într- 
o relație importantă şi nu poate să le 
abandoneze sau să le comenteze. 

Limită de departajare = Termen folosit de 
Wynne pentru granița rigidă carc 
înconjoară multe familii schizofrenice, 
care permite numai contactul minim cu 
comunitatea înconjurătoare. 

Loialitate invizibilă = Termen folosit de 
Bszormenyi-Nagy pentru angajamentele 
inconștiente pe care copiii le iau pentru 
a-şi ajuta familiile. 

Mamă schizofrenică = Termen folosit de 
Frieda Fromm-Reichmann pentru mamele 
agresive, dominatoare, care s-au gândit să 
precipite schizofrenia copiilor lor. 

Masa ego-ului familiei nediferentiate = 
Termen folosit timpuriu de Bowen pentru 
„blocarea-împreună” sau pentru fuziune 
în familie, cu precădere în familiile 
schizofrenice. 

Metacomunicare = Fiecare mesaj are două 
niveluri, raport şi comandă; metacomuni- 
carea este comanda implicită sau mesajul 
calificator. 

Metafora cutiei negre = Idee conform căreia, 
datorită faptului că mintea este atât de com- 
plexă, este mai bine să studiezi intrarea şi 
ieşirea oamenilor (comportamentul, 
comunicarea), decât să faci speculaţii 
asupra a ceea ce se întâmplă în minţile lor. 

Mistificare = Concept folosit de Laing, prin 
care multe familii distorsionează 
experiența copiilor prin negarea sau 
reetichetarea acesteia. 

Miturile familiei = Un set de convingeri 
bazate pe distorsionarea realităţii istorice 


si împărtăşirea de către toți membrii 
familiei care ajută să formuleze reguli 
care guvernează funcționarea familiei. 

Model cooperant = Un punct de vedere mai 
egalizator al rolului terapeutului; pledat 
de criticarea a ceea ce este privit ca 
autoritar în abordările tradiţionale ale 
terapiei de familie. 

Model diadic = Explicații bazate pe interacti- 
unile dintre două persoane sau obiecte. 
Furturile din vitrină ale lui Johnny pentru 
a atrage atenția mamei sale. 

Model monadic = Explicare bazată pe 
proprietăţile unei singure persoane sau 
obiect: furturile din vitrină ale lui Johnny 
pentru că el este rebel. 

Model triadic = Explicații bazate pe interac- 
tiunile dintre trei persoane sau obiecte; 
Johnny fură pentru că tatăl său îl încura- 
jează pe ascuns să-și sfideze mama. 

Modelare = invatare observationala. 

Morfogeneza = Procesul prin care un sistem 
îşi schimbă structura pentru a se adapta 
noilor contexte. 

Narcisism = Privire de sine. Multi oameni 
pun în ecuaţie privirea de sine exagerată 
și narcisismul, care este narcisism 
patologic. 

Neutralitate = Termen folosit de Selvini 
Palazzoli pentru acceptarea echilibrată a 
membrilor familiei. 

Obiecte interne = Imagini și fantezii mentale 
despre sine şi despre alții, formate prin 
interacțiunile timpurii cu persoanele care 
oferă îngrijire. 

Pacient identificat = Posesorul simptomului 
sau pacientul oficial așa cum este identi- 
ficat de familie. 

Paradox = O declaraţie autocontradictorie 
bazată pe o deducere validă din premise 
acceptabile. 

Postmodern = Antipozitivism contemporan, 
care vede cunoașterea ca relativă si de- 
pendentă contextual; întrebări, ipoteze ale 
obiectivitatii care caracterizează știința 


modernă. În terapia de familie, provocând 
ideea de certitudine științifică şi legată de 
metoda demolării. 

Poveşti saturate de problemă = Povestirile, 
de obicei pesimiste şi critice, pe care 
clienţii le aduc în terapie, care sunt văzute 
că ajutându-i să rămână blocaţi. 

Prescrierea simptomului = O tehnică 
paradoxică care forțează un pacient, fie 
să renunţe la simptom, fie să admită că 
este sub control voluntar. 

Prescriptie invariantă = O tehnică 
dezvoltată de Mara Selvini Palazzoli în 
care părinții sunt directionati să plece pe 
furiş împreună. 

Principiul Premack = Folosirea comporta- 
mentului de mare probabilitate (activități 
preferate) pentru a întări comportamentul 
de probabilitate scăzută (activităţi nepre- 
ferate). 

Proces multigenerational de transmitere = 
Concept folosit de Murray Bowen pentru 
proiecția diferitelor grade de imaturitate la 
diferiți copii în aceeași familie; copilul care 
este cel mai implicat în procesul emotional 
al familiei pare a avea cel mai scăzut nivel 
de diferențiere şi transmite problemele 
generaţiilor următoare. 

Proces/continut = Distincție între modul 
cum membrii unei familii sau ai unui grup 
povestesc și ceea ce cred ei despre aceasta. 

Procesul de proiecție a familiei = În teoria 
lui Bowen, mecanismul prin care 
conflictele parentale sunt proiectate 
asupra copiilor sau soției. 

Pseudomutualitate = Termen folosit de 
Wynne pentru fațada armoniei de familie 
care caracterizează multe familii schizo- 
frenice. 

Pseudo-ostilitate = Termen folosit de Wynne 
pentru certurile superficiale care mas- 
chează direcțiile patologice din familiile 
schizofrenice. 

Psihologia sinelui = Versiunea psihanalizei 
lui Heinz Kohut care subliniază nevoie 
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de legătură şi apreciere, mai curând decât 
de sex şi agresiune. 

Punct de vedere preferat = Termen folosit 
de Eron și Lund pentru modul în care 
oamenii ar vrea să gândească despre ei 
înşişi şi să fie văzuţi de alţii. 

Punere în scenă = O interacţiune stimulată 
în terapia structurală de familie pentru a 
observa şi apoi pentru a schimba 
tranzacțiile care fac structura familiei. 

Qui pro quo = Literal, „ceva pentru ceva”; 
o schimbare sau o substituție egală. 

Reactivitate emoţională = Tendinţa de a 
răspunde în mod reflex, mai curând decât 
calm şi obiectiv. 

Reciprocitatea întăririi = Schimbarea 
rentabilităţii comportamentelor între 
membrii familiei. 

Reclamant = Termen folosit de De Shazer 
pentru o relaţie cu un client care descrie 
o plângere, dar în prezent nu mai vrea să 
lucreze pentru rezolvarea acesteia. 

Reformulare = Reetichetarea descrierii 
comportamentului unei familii pentru a o 
face mai predispusă la schimbare terape- 
utică; de exemplu, descrierea cuiva drept 
„leneş”, mai degrabă decât „depresiv”. 

Regresiune = Întoarcerea la un nivel mai 
putin matur de funcţionare in fata 
stresului. 

Reguli de familie = Un termen descriptiv 
pentru paternurile comportamentale 
redundante. 

Relaţii de obiect = Imaginile internalizate 
ale sinelui si ale altora, bazate pe 
interacțiuni timpurii părinte-copil, care 
determină un mod de relationa al unei 
persoanei cu alte persoane. 

Relaţii simetrice = În relaţii, formă egală 
sau paralelă. 

Rezistenţa = Tot ceea ce pacienţii sau 
familiile fac pentru a se opune sau a 
întârzia progresul terapiei. 

Rezultat unic = Termen folosit de Michael 
White pentru perioadele în care clienţii 
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au actionat eliberati de problemele lor, 
chiar dacă ei nu erau capabili să o facă. 
Terapeutii narativi identifică rezultatele 
unice ca pe un mod de a-și ajuta clienţii 
să se lupte cu părerile negative despre ei 
înşişi. 

Ritual de familie = Tehnică folosită de 
Selvini Palzzoli şi Asociații Şcolii de la 
Milano, care prescrie realizarea unui act 
specific pentru membrii familiei pentru a 
schimba regulile sistemului de familie. 

Rol expresiv = Serveste functiilor sociale şi 
emotionale în familiile tradiționale, rolul 
soției. 

Rol instrumental = Luarea deciziei si 
functiile sarcină; în familiile tradiționale, 
rolul soțului. 

Scheme = Construcții cognitive sau 
convingeri importante prin care oamenii 
ist filtrează perceptiile si își structurează 
experienţa. 

Schimbare de gradul întâi = Schimbare 
superficială într-un sistem care rămâne el 
însuşi neschimbat. 

Schimbare de gradul doi = Schimbare de 
bază în structura şi funcționarea siste- 
mului. 

Sciziune maritală = Termen folosit de Lidz 
pentru conflict patologic marital deschis. 

Sculptarea familiei = O tehnică experimen- 
tală nonverbală în care membrii familiei 
se poziţionează ci înșiși într-un tablou care 
arată aspectele semnificative ale percepti- 
ilor şi sentimentelor lor. 

Separare emoţională = Termenul lui Bowen 
pentru detașarea de o legătură emoţională 
nerezolvată. 

Separare-individualizare = Procesul în care 
nou-născutul începe, la circa două luni, să 
se separe de legătura simbolică cu mama 
şi să-şi dezvolte funcționarea autonomă. 

Sistem = Un grup de elemente interlegate 
privite ca formând o entitate colectivă, 
care nu interacționează cu mediul 
înconjurător. 


Sistem închis = Un grup de elemente legate. 
funcţional privite ca formând o entitate 
colectivă care nu trebuie să interacţioneze 
cu mediul înconjurător. 

Sistem deschis = Un set de elemente legate 
între ele care schimbă informaţii, energie 
şi materiale cu mediul înconjurător. 

Sistemul familiei = Familia concepută ca o 
entitate colectivă formată din parti indivi- 
duale plus modul în care ele funcționează 
împreună, 

Structură ierarhică = Funcționarea familiei 
bazată pe granite generationale clare, in 
care părinții isi menţin controlul si 
autoritatea. 

Structura = Paternuri recurente de interacti- 
une care definesc şi stabilizează forma 
relațiilor. 

Structura familiei = Organizarea funcțională . 
a familiilor care determină modul în care 
interacționează membrii familiei. 

Subsistem = Unităţile mai mici din familie, 
determinate de generaţie, sex sau funcție. 

Supervizare în direct = Tehnică a terapiei 
predării în care supervizorul observă 
şedinţele în evoluţie şi contactează 
terapeutul pentru a sugera diferite strategii 
și tehnici. 

Tehnici pretinse = Intervenția paradoxală 
de joacă a lui Madanes în care membrilor 
familiei li se cere să pretindă să se 
angajeze în comportarea simptoimatică. 
Paradoxul este dacă lor li se pretinde să 
aibă un simptom, simptomul nu poate fi 
real. 

Teoria comunicării = Studierea relaţiilor în 
termenii schimbului de mesaje verbale şi 
nonverbale. 

Teoria de bază a supozitiei = Concept folosit 
de Bion, conform căruia membrii 
grupului deviază de la sarcina grupului 
de a urma paternuri inconștiente de 
dispută-dispută, dependenţă sau de egali. 

Teoria generală a sistemelor = Un model 
biologic al sistemelor vii ca entități 


întregi care se menţin ele însele prin 
intrarea şi ieşirea continuă din mediu; 
termen dezvoltat de Ludwig von 
Bertalanffy. 

Teoria relaţiilor de obiect = Teorie 
psihanalitică provenită de la Melanie 
Klein şi dezvoltată de şcoala britanică 
(Bion, Fairbairn, Guntrip, Winnicott) care 
subliniază relaţiile si legătura, mai de 
grabă decât impulsurile libidinale şi 
agresive drept cheia problemelor 
interesului uman. 

Teoria schimbării comportamentului = 
Explicarea comportamentului în relații 
aşa cum este menţinut de un raport al 
costurilor şi beneficiilor. 

Teoria schimbării sociale = Teoria lui 
Thibaut și Kelley conform căreia oamenii 
năzuiesc să mărească recompensele și să 
minimizeze costurile într-o relație. 

Teoria sistemelor = Un termen generic 
pentru studierea unui grup. de elemente 
legate care interacționează ca un tot; 
cuprinde teoria generală a sistemelor şi 
cibernetica. E 

Teoria socială a educației = Intelegerea şi 
tratarea comportamentului folosind prin- 
cipii din psihologia socială şi de dezvol- 
tare, precum şi din teoria învățării. 

Terapia cuplurilor centrată emoţional = 
Un model de terapie bazat pe teoria 
legăturii în care sentimentele din spatele 
reacțiilor defensive ale cuplului sunt 
descoperite aşa cum sunt ele deprinse 
pentru a vedea natura reactivă a disputelor 
unul cu celălalt, dezvoltată de Leslie 
Greenberg si Susan Johnson. 

Terapia de familie multiplă = Tratarea mai 
multor familii în acelaşi timp sub forma 
terapiei de grup; terapia de pionerat a lui 
Peter Laqueur și Murray Bowen. 

Terapia de familie psihoeducationala = Un 
tip de terapie dezvoltata in lucrul cu 
schizofrenicii, care evidenţiază membrii 
familiei educați pentru a-i ajuta să 
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înțeleagă și să colaboreze cu un membru 
al familiei cu probleme grave. 

Terapia focalizată pe soluţie = Termen 
folosit de Steve de Shazer pentru un stil 
de terapie care subliniază soluţiile pe care 
familiile le-au dezvoltat deja pentru 
problemele lor. 

Terapia impactului multiplu = O formă 
intensivă, orientată spre crize a terapiei 
de familie dezvoltată de Robert 
MacGregor, în care membrii familiei sunt 
tratați în subgrupuri diferite de o echipă 
de terapeuti. 

Terapia narativă = O abordare a trata- 
mentului care subliniază rolul poveştilor 
pe care oamenii le construiesc despre 
experienţa lor. 

Terapia sistemică a familiei interne = 
Model al minţii ce foloseşte principii şi 
tehnici sistemice pentru a înţelege si 
pentru a schimba procesele intrapsihicc, 
dezvoltat de Richard Schwartz. 

Terapie cognitiv-comportamentală = 
Tratament care subliniază schimbarea 
atitudinii, precum si întărirea comporta- 
mentului. 

Terapie concurentă = Tratarea a două sau 
mai multe persoane, văzute separat, de 
obicei de către terapeuti diferiți. 

Terapie contextuală = Modelul lui 
Boszormenyi-Nagy care cuprinde stica 
relationala. 

Terapie de grup a familiei = Tratamentul 
familiei bazat pe modelul terapiei de grup. 

Terapie în comun = Tratarea împreună a 
două sau mai multe persoane în ședințe. 

Terapie în reţea = Un tratament inventat de 
Ross Speck în care un număr mare de 
persoane din familie și pricteni sunt aduna 

Time-out = O tehnică comportamentală 
pentru stingerea comportamentului 
nedorit prin îndepărtarea consecințelor 
care întăresc acest comportament. 
Exemplul tipic, punerea unui copil să stea 
la colt sau să se ducă în camera lui. 
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Transfer = Termen psihoanalitic pentru 
relaţiile emoţionale distorsionate, pentru 
a prezenta relaţiile bazate pe relații de 
familie timpurii nerezolvate. 

Triunghi = Un sistem din trei persoane, 
termen dezvoltat de Bowen, cea mai mică 
unitate stabilă a relaţiilor umane. 

Triunghiulare = Indepărtarea conflictului 
dintre două persoane prin implicarea unei 


a treia persoane, stabilizând relaţia în 
perechea originală. 

Tap ispăşitor = Un membru al familiei, de 
obicei pacientul identificat, care este 
obiectul conflictului sau criticii deplasate. 

Vizitator = Termen folosit de De Shazer 
pentru un client care nu doreşte să fie parte 
a terapiei, nu are o plângere și nu dorește 
să lucreze asupra a ceva anume. 


Cariera si formare 


A deveni terapeut de familie 


Există multe căi pentru a deveni un terapeut 
de familie. Nu toate cuprind parcurgerea unui 
program academic în terapia maritală și de 
familie, deși aceasta este calea cea mai di- 
rectă. Mulţi oameni au o licență sau un 
certificat de terapie maritală sau de familie 
(TMF), (MFT = marital and family therapy) 
au absolvit cu o diplomă tradiţională de stat 
— masterat sau doctorat în psihologie clinică, 
o diplomă MSW (marital social worker) de 
la un program de asistență socială sau un 
masterat în consiliere sau nursing. In funcție 
de cerinţele statului, aceşti terapeuti, după 
terminarea studiilor fără diplomă TMF, 
trebuie să facă un curs suplimentar de TMF 
şi să primească o supervizare extinsă pentru 
a se putea numi ei înşişi terapeuti maritali şi 
de familie (vezi secţiunea de mai jos privind 
licenţele). 

Ce cale alegi depinde de ceea ce vrei să 
faci cu cariera ta. De exemplu, dacă speri să 
predai sau să faci cercetare în terapia de 
familie, ar fi bine să faci un program de 
doctorat. Dacă, pe de altă parte, vrei în primul 
rand să faci practică clinică, fie într-o agenție 
sau în practica privată, nu este nevoie de un 


doctorat, poți face oricare din numeroasele 
programe de masterat în TMF (pentru lista 
de programe academice TMF aprobate 
contactează Asociaţia Americană pentru 
Căsătorie şi Terapie de Familie, descrisă mai 
Jos). 

Dacă esit interesat să studiezi un aspect 
al sănătăţii mentale necurpins în întregime 
în programele TMF, de exemplu, testare 
psihologică, politică socială, psihoterapie in- 
dividuală sau psiho-farmacologie poți să obtii 
o diplomă ne-TMF si atunci alege cursurile 
cerute şi supervizarea de la unul din 
numeroasele institute neacademice de terapie 
de familie descrise în secţiunile din această 
anexă. 


Organizaţii profesionale 


Asociaţia Americană pentru Terapia 
Căsătoriei si a Familei (AAMFT = Ameri- 
can Association for Marriage and Family 
Therapy), situată la Washington, DC, a fost 
organizata in 1942 de Lester Dearborn si 
Ernest Graves ca o organizație profesională 
pentru a stabili standardele pentru consilieri 
pentru căsătorie. In 1970, aceasta a fost 
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extinsă pentru a include terapeutii de familie 
şi a devenit un organism de încredere im- 
portant din domeniu. Printre cerințele sale 
de a deveni membru, au fost stabilite 
standarde pentru a deveni terapeut de familic, 
care sunt folosite de diferite state care 
reglementează profesia. AAMFT face, de 
asemnea, lobby în stătele şi guvernele 
federale în interesul terapeutilor de familie, 
precum licențierea de stat. 

Numărul membrii AAMET a crescut 
enorm, reflectând creşterea domeniului. 
Organizaţia aproape că s-a dublat din 1982, 
iar acum numără 23.000 de terapeuti maritali 
şi de familie. Acest tip de a fi membru şi banii 
generati din aceasta a făcut din AAMFT un 
jucător puternic în politica sănătăţii mentale 
şi a ajutat recunoaşterea publică şi guverna- 
mentală a terapiei de familie ca un domeniu 
distinct. 

AAMET are un cod de etică care cuprinde 
următoarele probleme: responsabilitatea fata 
de clienti; confidentialitate; competență 
profesională și integritate; responsabilitate 
fata de studenţi, angajaţi, supervizati si 
subiectele cercetate; aranjamente financiare 
şi publicitate. AAMFT poate fi contactată la 
1133 15th Street NW. Suite 300, Washing- 
ton, DC 20005-2710; telefon: 202 452-0109; 
Website: http//www.aamft.org. 

Desi AAMFT are o prezenţă în Califor- 
nia, organizația dominantă pentru TMF este 
California Association of Marriage and Fam- 
ily Therapy = CAMFT (Asociaţia Califor- 
niană pentru Terapia Căsătoriei şi a Familiei). 
Cu 29 de oficii regionale şi 25.000 membrii, 
mărimea CAMFT i-a dat acesteia un vot 
puternic în legislatia statului. CAMFT 
sponsorizează o conferinţă anuală şi publică 
California Therapist. Pentru alte informatii 
contactaţi CAMFT, 7901 Raytheon Road, 
San Diego, CA 92111; telefon: 619-292- 
2638; Web site: http// www.camft.org. 

Academia Americană de Terapie de 
Familie (AFTA = American Family Therapy 


Academy) a fost organizată, în 1977, pentru 
a servi nevoile cercetătorilor, clinicienilor şi 
formatorilor seniori din acest domeniu care 
doreau un context mai mic şi mai intim 
pentru a-și împărtăși ideile și a-şi dezvolta 
interesele comune. În ciuda stadardelor înalte 
pentru participare, în calitate de membru, 
referitoare la anii de învăţământ şi experienţă 
clinică şi interesul de a rămâne mic, membrii 
AFTA şi-au dublat numărul, in 1983, de la 
500 la peste 1.000. AFTA este un rezervor 
de gândire de înalt nivel, concentrată în jurul 
conferinţei ei anuale, descrisă mai jos şi a 
revistei ei. Pentru alte informaţii contactaţi 
AFTA, 2020 Pennsylvama Avenue NW. 
F273. Washington, DC 20006; telefon: 202 
994 2776. 

Asociaţia Internaţională de Terapie de 
Familic (IFTA = International Family 
Therapy Association) a început în 1986, ca o 
cale de contact pentru terapeutii de familie 
din lumea intreaga. In fiecare an IFTA 
sponsorizează Congresul Mondial de Terapie 
de Familie care are loc într-o altă tara. Astfel 
țările care au fost gazda congresului includ 
Finlanda, Grecia, Olanda, Irlanda, Israel, 
Ungaria, Mexic şi Polonia. In plus, IFTA 
publică o revistă bianuală The International 
Connection. IFTA poate fi contactata la Ak- 
ron Child Guidance Center, 312 Locust 
Street, Akron, OH 44 302. 


Conferinte 


În afară de multitudinea de atelicre sau 
conferinţe sponsorizate de organizaţii private 
sau de cele locale ale AAMFT, există patru 
reuniuni naţionale principale. Cea mai mare 
conferinţă anuală AAMFT are loc în luna 
octombrie. Sunt selectate peste 200 de 
prezentări privind diferite subiecte din terapia 
de familie, există de obicei ceva pentru fiecare. 

Al doilea mare eveniment (peste 2000) 
este The Family Therapy Network Sympo- 


pozionul Reţelei de Terapic de 
are are loc în fiecare lună martie 
on, DC. Sponsorizat de revista 
The Family Therapy Networker 
mai jos) toți cei care prezintă sunt 
stfel încât calitatea este asigurată 
ateliere. În fiecare an, simpozionul 
şi vorbitori invitaţi în plenară sunt 
plebrii pentru activitatea făcută în 
geniului terapiei de familie. Pentru 
telefon: 202 829 2452. 

d deliberat, reuniunea anuală AFTA 
sfum diferit de celelalte conferințe. 
dimensiunilor ei mici (de obicei 
nu este deschisă nemembrilor), 
loc unde conducătorii dome- 
ot reuni într-o şedinţă informală 
discuta idei. Mai degrabă decât 
seuniunea este organizată în jurul 
e interes și prezentărilor scurte 
_să promoveze dialogul şi 


conferință, unde pot fi întâlniți 
peuti de familie nu este dedicată 
apici de familie. Asociația Ameri- 
fopsihiatrică este o organizație 
linară a cărei conferință anuală 
obicei, un procentaj potrivit de 
dedicate terapiei de familie și 
de interes pentru clinicienii 
pa sistemelor. 


dedicată în întregime diagnosti- 
tratamentului familiilor a fost 
ica vieții de familie a lui Nathan 
a, publicată in 1958. Primul ziar din 
Family Process a fost fondat în 
e la aceste publicaţii timpurii, 
terapiei de familie a proliferat până 
pam în care este practic imposibil 
fa curent cu toate. Numărăm peste 
gexi de ziare sau publicaţii dedicate unor 
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aspecte ale terapiei de familie, tipărite în 
Statele Unite, multe tipărite în alte ţări. 
Numărul cărților este, de asemenea, în 
creştere, astfel îi recomandăm cititorului 
Anexa A, Lecturi recomandate, ca un ghid 
slectiv pentru unele din cele mai folositoare 
cărți şi articole din domeniu. Vom descrie 
unele din cele mai importante periodice în 
discuția care urmează. 

Family Process continuă să exercite o 
influenţă puternică asupra domeniului. Multe 
din dezbaterile şi dezvoltările descrise în 
primele capitole ale acestei cărți au apărut 
mai întâi în paginile acestuia. Fondat în 1961, 
de Don Jackson si Nathan Ackerman, editorii 
săi i-au inclus şi pe Jay Haley, Don Bloch, 
Carlos Sluski, Peter Setinglass si Carol 
Anderson. The Journal of Marital and Fam- 
ily Therapy este la fel de influent, ca ziarul 
oficial al AAMFT, are un mare număr de 
cititori. Sub conducerea lui Alan Gurman, în 
anii 1980, şi Douglas Sprenkle, în anii 1990, 
acesta și-a mărit interesul asupra cercetării 
şi şi-a îmbunătăţit standardele. Editor curent, 
Karen Wampler, a echilibrat cercetarea cu 
interesul clinic. 

The Family Therapy Networker, un 
magazin dedicat problemelor privind terapia 
de familie şi psihoterapiei, în general, are, 
de asemnea, o puternică influență. Numărul 
mare de cititori (peste 70.000) a fost câștigat 
de problemele provocatoare prezentate într-o 
scriitură de mare calitate. Rich Simon a 
transformat ceea ce, la început, a fost o mică 
revistă-magazin într-o publicaţie de mare 
răspândire despre psihoterapie și, făcând 
acest lucru, a introdus multe din ideile 
terapiei de familie printre terapeutii din 
diferite tari. În 1993, The Networker a cAsti- 
gat Premiul revistelor-magazin americane 
pentru caracterul scrisului, cea mai mare 
onoare posibilă pentru un magazin. 

Există un umăr de alte ziare de bună 
calitate, ca Family Process si Journal of Mari- 
tal and Family Therapy, care se dedică 
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problemelor generale din domeniu. Acestea 
cuprind: American Journal of Family Therapy, 
Journal of Family Psychotherapy, The Inter- 
national Journal of Family Therapy, Contem- 
porary Family Therapy and Family Therapy 
Collections. In plus, au apărut un număr de 
ziare specializate. De exemplu: The Journal 
of Systemic Therapies (fost The Journal of 
Strategic and Systemic Therapies) este foarte 
citit de terapeutii care folosesc aceste adjec- 
tive pentru a se descrie pe ei insisi, în timp ce 
terapeutii sistemici bowenieni citesc The Fa- 
mily Systems, iar cei interesaţi de lucrările lui 
Michael White se abonează la Dulwich Cen- 
tre Review si Family Therapy Case Studies. 

Transfertilizarea terapiei de familie cu alte 
domenii este reprezentată de Family Systems 
Medicine, un jurnal dedicat colaborării dintre 
medicină și terapia de familie; de Journal of 
Family Psychology, publicat de Diviziunea 
Asociaţiei Americane de Psihologie şi Femi- 
nism and Family Therapy, care reflectă 
influența crescută a feminismului în acest 
domeniu. 

Noutăţile din domeniu şi compendiile 
dezvoltărilor importante sunt conduse prin 
magazinele AAMFT. Family Therapy News 
si Marriage and Family Review si Brown 
University Family Therapy Newsletter. Cei 
interesaţi de ramura sociologiei, numită studii 
de familie, au multe în comun cu terapeutii 
de familie şi citesc The Family Relations şi 
The Jouranl of Marriage and the Family. 


Licenţe 


Treizeci şi şapte de state reglementează în 
mod curent TME şi multe alte state iau în 
consideraţie în mod curent normele de 
obținere a licenţei. Numărul de state care dau 
licenţe sau certificate s-a triplat în ultimul 
deceniu. Cererile din cele mai multe state 
pentru licenţă sunt comparabile cu 
standardele pentru a fi membru al AAMET. 


Cerinţele obişnuite cuprind absolvirea unui 
program acreditat de terapie maritală sau de 
familie, doi ani de experiență supervizată 
după absolvire şi absolvirea unui examen 
de stat (18 state cer acest lucru) sau a unui 
examen national pentru TMF, care este 
condus de Biroul de Reglementare al 
Asociaţiei de Terapie Maritală şi de Familie 
și este folosit de celalalte 19 state. 


Centre de formare 


Asa cum am discutat mai înainte, terapia de 
familie s-a dezvoltat în primul rând în afara 
universităților. Există, totuşi, câteva programe 
de doctorat si un mare număr de programe de 
masterat specializate în terapia maritală si de 
familie în universităţile din toată tara. 
Asociaţia Americană pentru Căsătorii şi 
Terapie de Familie acreditează 20 de programe 
de masterat şi 10 programe de doctorat şi poate 
furniza lista lor. Deoarece suntem conștienți 
că nu putem prezenta o listă comparabilă a 
centrelor de formare neacademică, vom 
prezenta aici cele mai cunoscute centre din 
Statele Unite. Deşi există alte centre 
importante pretutindeni in lume, spațiul prea 
limiat nu ne permite să le nominalizăm. 
Cititorul poate observa că majoritatea 
centrelor descrise sunt în nord-est, unde terapia 
de familie este mai puternic înrădăcinată. 
Începem de aici și ne vom deplasa spre vest. 

Institutul Familie din Cambridge (The 
Family Institute of Cambridge), Massachu- 
setts a fost fondat in 1976. Situat acum in 
Watertown, este un centru nonprofit de 
formare si cercetare în teoria sistemică 
aplicată. Membrii facultăţii cuprind terapeuti 
notabili ca Michele Bograd, Laura Chasin, 
Richard Chasin, Terry Real, Kathy Weingarten 
şi Sallyann Roth. Institutul oferă patru structuri 
de formare: (1) abordările narative, (2) teoria 
sistemică a familiei; (3) terapia de cuplu și 4) 
procesul grupului femeilor. Institutul oferă şi 


o larga varietate de cursuri pe termen lung si 
scurt, supervizare de grup si conferinte; are 
uncle burse de cercetare pentru studentii sai. 
Pentru mai multe informatii contactati pe 
Suzanne Bourque, 51 Kondazian Street, 
Watertown, MA 002172. 

Institutul de Familie Kantor (The Kantor 
Family Institute) din Somerville Massachu- 
setts, a fost fondat de David Kantor după ce a 
plecat de la Institutul de Familie din Cam- 
bridge, in 1980, si este format după modelul 
de terapie structurală/analitică, precum si 
psihodinamică și alte influenţe de terapie de 
familie. Acest institut oferă o structură de 
programe de trei ori câte un an, care pot fi 
construite unul pe celălalt, dar pot fi luate și 
în mod independent. El oferă, de asemenea, 
un program specializat în tratamentul 
cuplurilor şi consultatiei organizaționale, 
precum si o varietate de studii, internate si 
cursuri. Pentru mai multe informaţii contactaţi 
pe Ulrike Dettling, Kantor Family Institute, 7 
Sheppard Street, Cambdrige, MA 02138. 

Centrul Minuchin pentru Familie (The 
Minuchin Center for Family) este o instituţie 
de formare privată, mică, din New York City, 
fondată în 1981 de Salvador Minuchin. 
Facultatea include, de asemenea, pe David 
Greenan, Richard Holm și Wai-Yung Lee. Au 
fost concepute programe speciale pentru 
formare la locul de muncă şi consultaţii cu 
agenţiile care lucrează cu familiile sărace, 
ocrotirea copiilor adoptați, abuz de substanțe, 
cei fără adăpost şi copiii din instituţii 
psihiatrice Un program de formare extern, 
cu durata de un an, are trei nivele: terapeuti 
de familie începători, terapeuti mai 
experimentați şi administratori şi supervizori. 
Orietarea subliniază terapia de familie struc- 
turală, dar a fost influenţată de feminism şi 
multiculturalism. Cererile pot fi depuse la 
David Greenan, 114 East 32nd Street, 4th 
Floor, New York, New York 10016. 

Institutul Ackerman pentru Familie (The 
Ackerman Institute for Family) din New York 
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City a fost fondat ca Institutul Familici de 
Nathan Ackerman, în 1960. După moartea 
lui Ackerman, în 1971, centrul a fost 
redenumit în onoarea sa şi conducerea a fost 
asigurată de Donald Bloch, care a trecut-o 
lui Peter Steinglass. În plus fata de Bloch si 
Steinglass, institutul are terapeuti de familie 
şi teoreticieni notabili ca Peggy Penn, Peggy 
Papp, Jorge Colapinto, Olga Silverstein, 
Marcia Sheinberg, Virginia Goldner, Peter 
Fraenkel si Gillian Walker. Institutul oferă 
pregătire in terapia de familie. El oferă un 
program clinic de externat cu o durată de doi 
ani si ateliere de-a lungul anului. Pentru alte 
informatii contactati pe Marcia Sheinberg, 
Director cu formarea, 149 East 78th Street, 
New York, New York 10021. 

Institutul Familiei din Westchester (The 
Family Institute of Westchester) este condus 
de Elliott Rosen. Institutul predă abordarea 
multicontextuală care include aspectele 
tehnicilor structurale şi strategice şi se bazează 
pe modelul bowenian. Institutul funcționează 
din 1977 si este cunoscut, in special, pentru 
programul său de formare, care durează de 
obicei doi ani pentru a fi absolvit. Mai există 
şi un program, de doi ani, pentru avansați, care 
se tine săptămânal. Programe de formare 
specializate sunt oferite pentru terapia familiei 
multiculturale şi terapia pentru cuplurile şi 
familiile de homosexuali și lesbiene. Informa- 
tli suplimentare sunt disponibile de la Pat 
Colluci, director cu formarea, Institutul 
Familiei din Westchester, 7-11 South Broad- 
way, Suite 400, White Plains, New York 
10601. 

Centrul pentru Educatia Familiei (The 
Center for Family Learning) din Rye Brook, 
New York, a fost fondat in 1973 de Philip 
Guerin, care a fost elevul lui Murray Bowen. 
Centrul asigură un program de trei ani în 
terapia sistemică de familie, care include un 
an de externat clinic pentru clinicienii cu 
experiență, urmat de o bursă de un an la o 
facultate care lucrează Proiectul pentru Copii 


510 


Cariera si formare 


si Adolescenti. Al treilea an este o altă bursă, 
pentru studierea conflictului marital. Centrul 
oferă, de asemenea, o varietate de seminare 
şi ateliere şi un Program de Educaţie 
Comunitară, care este înregistat pentru 
televiziunea prin cablu. Pentru informaţii 
suplimentare, contactaţi pe Eileen Guerin 
Pendagast, director pentru cursurile 
postuniversitare şi educaţie comunitară, 16 
Rye Ridge Plaza, Rye Brook, New York 
10573. 

Programul de Formare în Terapie de 
Familie al Universităţii din Rochester (The 
Family Therapy Program at the University 
of Rochester) a fost înființat în 1983 de Judith 
Landau-Stanton şi M. Duncan Stanton. Acest 
program predă modelul Rochester, o integra- 
re a abordărilor structurale, strategice, trans- 
generationale, experientiale şi ecosistemice 
intr-o serie de externate si seminarii. Zonele 
speciale de interes sunt: tranzitia culturala si 
terapia de familie medicală. Se asigură cazuri 
pentru cursanți. Facultatea cuprinde pe 
Lyman Wynne, Susan McDaniel, David 
Seaburn si pe fondatori. Pentru mai multe 
informatii contactati pe David Seaburn, Fam- 
ily Therapy Training Program, Department 
of Psychiatry, University of Rochester, 300 
Crittenden Boulevard, Rochester, New York 
14642-8409. 

Institutul Familiei din New Jersey (The 
Family Institute of New Jersey) a fost fondat, 
in 1991, de directorul său Monica 
McGoldrick. El se ocupă de formare, cercetare 
şi servicii de sprijin ale diversităţii culturale 
şi întărirea acelor voci pe care societatea 
noastră le face să tacă. În plus, un program de 
trei ani, la sfârşitul căruia se eliberează un 
certificat. Institutul oferă o varietate de 
ateliere, conferințe pentru comunități şi 
consultaţii în şcoli şi alte organizaţii. Sunt 
disponibile burse pentru minorităţi. Facultatea 
include terapeuti notabili ca Nydia Garcia 
Preto, Rhea Almeida, Paulette Moore Hines, 
Eliana Gill si Charlesetta Hutton. Pentru alte 


informatii contactati pe Monica McGoldrick, 
312 Amboy Avenue, Metuchen, NJ 08840. 

Institutul de Terapie de Familie din Wash- 
ington (The Family Therapy Institute of Wash- 
ington) este un centru gi o clinică de formare 
conduse împreună de Jay Haley şi Cloe 
Madanes, până recent, când Haley s-a pensi- 
onat. Membrii facultatii predau, supervizează 
și conduc terapia sublinind abordarea strate- 
gică focalizată asupra problemei. Clinica 
institutului oferă tratament asigurat de un per- 
sonal multidisciplinar, toţii fiind formaţi de 
Haley si Madanes. Cererile pot fi trimise lui 
James Keim, Family Therapy Institute of 
Washington, DC, 5850 Hubbard Drive, 
Rockville, MD 20852. 

Centrul pentru Familie din Georgetown 
(The Georgetown Family Center) situat in 
Washington DC, există pentru a perfecționa, 
testa, extinde si defini teoria sistemică a lui 
Bowen. Murray Bowen a fondat si a condus 
acest centru până la moartea sa, în 1990. 
Directorul actual este Michael Kerr. 
Programele de formare includ un program 
postuniversitar săptămânal pentru cei din 
afara oraşului care se întâlnesc trei zile 
consecutiv, de patru ori pe an. Alte oportu- 
nitati de predare includ Seriile de Conferinţe 
Clinice lunare și Simpozionul anual princi- 
pal. Desecrierile acestor progra-me sunt 
disponibile la Georgetown Family Center, 
4400 Macarthur Boulevard NW, Suite 103, 
Washington DC 20007. 

Centrul de Practică a Terapiei de Familie 
din Washington DC (The Family Therapy 
Practice Center of Washinton DC) a fost 
fondat în 1980 de Marianne Walters, după 
ce ea a plecat de la Philadelphia Child Guid- 
ance Clinic (Clinica de Orientare a Copilului 
din Philadelphia. Centrul se bazează pe 
terapia de familie structurală şi oferă un 
externat postuniversitar. In plus, centrul 
dezvoltă programe care se ocupă de 
populaţiile cu risc și schimbarea structurilor 
familiei, precum proiectul lor de asistenţă a 


adolescenților adoptati, proiect de asistență 
pentru violenţa în familie si proiecte pentru 
tineri fugari/ grupuri de famililii multiple. 
Pentru mai multe informaţii contactaţi pe 
Directorul cu formarea, 2153 Newport Place, 
NW, Washington, DC 20037. 

Centrul de Formare în Orientarea 
Copilului şi Familiei din Philadelphia (The 
Philadelphia Child and Family Guidance 
Training Center, Inc.) a fost creat la sfârșitul 
anilor 1990, dupa ce programele de formare 
de la celebrul Centru de Orientare a Copilului 
din Philadelphia au incetat. Multe din 
facultăţile noi au funcționat în cele vechi și 
s-a lucrat acolo cu Salvador Minuchin, când 
el şi-a dezvoltat terapia de familie structurală. 
"Facultatea cuprinde terapeuti de familie 
celebri: Marion Lindblad-Goldberg, Charles 
Fishman, Gordon Hodas şi Ruth Sefarbi. 
Centrul rulează un program postu-niversitar 
de doi ani, practică de vară de trei săptămâni 
și un curs de supervizare a supervizării. 
Pentru mai multe informații contactaţi pe 
Marion Lindblad-Goldberg. Director, Phila- 
delphia Child and Family Guidance Train- 
ing Center, Inc. P.O. Box 4092, Philadelphia, 
PA 19118-8092. 

Centrul de Terapie de Familie de Scurtă 
Durată (The Brief Family Therapy Center 
(BFTC) din Milwaukee este cunoscut pentru 
specializarea sa în cercetare, formare si 
practica clinică a terapiei de scurtă durată, 
terapia focalizată pe soluție. BFTC asigură 
formare pe termen scurt şi lung în domeniul 
terapiei concentate pe soluţie care atrage 
practicieni din America de Nord, Europa și 
Asia. Personalul include pe Steve de Shazer 
şi Insoo Kin Berg, care au prezentat ateliere 
şi seminarii în peste 30 de tari si au scris 
lucrări extinse despre terapia focalizată pe 
soluţie. Pentru alte informaţii contactaţi Brief 
Family Therapy Center, P.O. Box 13736, 
Milwaukee, WI 53213. 

Institutul Familiei (The Family Institute) 
(fost din Chicago) a fost fondat în 1968, de 
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Charles Kramer pentru a asigura servicii de 
formare, cercetare si clinice. William Pinsof 
este preşedintele institutului, care probabil 
are cea mai mare facultate cu cursuri de zi 
din tara, cuprinzând terapeuti de familie 
notabili ca Douglas Breunlin, Cheryl Ram- 
page, Hay Lebow si Richard Schwartz. Ei 
oferă o varietate de programe de formare 
bazate pe o abordare integrativă pe mai 
multe nivele. Elementele abordării includ 
terapia integrativă centrată pe probemă, 
perspectiva metacadrelor, modelul sistemic 
al familici interne, feminism şi multicultu- 
ralism. Ei oferă un program de masterat în 
terapia de familie afiliat cu Northwestern 
University şi o practică de formare clinică 
de un an, o bursă postdoctorat şi programe 
de formare în terapia sistemică internă de 
familie. În 1994, institutul a deschis o nouă 
facultate spațioasă în Evanston, Illinois. 
Pentru mai multe informaţii contactaţi pe 
Jenn Pilewski, 618 Library Place, Evanston, 
Il 60201. 

Centrul pentru Sănătatea Familie din 
Chicago (CCFH = Chicago Center for Fam- 
ily Health) prin codirectorii John Rolland şi 
Froma Walsh. Afiliată la Universitatea Chi- 
cago, orientarea centrului integrează teoria 
sistemică cu un cadru al ciclului de viaţă al 
familiei multigenerationale. În plus, formarea 
generală în terapia de familie, CCFH oferă o 
formare specializată în terapia cuplurilor, 
medierea divorțului şi terapia de familie 
medicală. Programele de formare includ un 
program de doi ani cu certificat, ateliere, 
cursuri si grupuri de consultare. Facultatea 
include si alti terapeuti de familie notabili, 
precum Gene Combs, Jill Freedman şi Tom 
Todd. Pentru mai multe informatii contactati 
pe John Rolland, CCFH, North Pier, Suite 
651,445 E. Illinois Steet, Chicago, IL 60611. 

Institutul Galveston din Houston (The 
Huston Galveston Institute) o organizaţie 
privata, nonprofit, a fost fondat, in 1977, de 
Harlene Anderson şi de Harry Goolishian. 
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Orientarea institutului este o „abordare 
sistemică a limbajului de colaborare” care 
subliniază deschiderea, împărtăşirea 
experiențelor clinice şi observarea muncii din 
facultate. Programele includ: (1) rezidenţiat 
(burse, internat si pactică), (2) programe 
externe (externat, seminarii, supervizare şi 
ateliere şi (3) programe de studiu cu vizitatori 
internaționali. Pentru mai multe informaţii 
contactaţi pe Susan Levin, 3316, Mount 
Vernon, Houston, TX 77006. 

Institutul de Cercetări Mentale (MRI = 
the Mental Research Institute) a fost 
fondat, în 1969, de Don Jackson şi este 
considerat unul din locurile de naştere a 


terapiei de familie. MRI este cel mai 
cunoscut pentru abordările terapiei de 
scurtă durată pentru familie. Facultatea 
cuprinde nume notabile ca Paul 
Watzlawick, Richard Fisch şi Arthur 
Bodin. MRI oferă o largă varietate de 
programele de formare, incluzând ateliere, 
seminare continue, programe de rezidenţiat 
de patru sau şase săptămâni şi programe 
pentru terapia de scurtă durată sau pentru 
abordarea lui Michael White. Un program 
de formare pe loc a început, de asemenea, 
recent. Pentru alte informaţii contactaţi pe 
Karin Schlanger, director cu formarea, 555 
Middlefield Road, Palo Alto, CA 94301. 
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